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RESUMO 
 
Quando a cultura organizacional de um hospital afeta os profissionais de saúde de 
forma negativa, a segurança do paciente não pode ser garantida. Tal fato se deve ao 
esforço diário desses trabalhadores, que acabam por esgotar precocemente sua 
energia produtiva ao buscarem soluções simplificadas e transitórias para problemas 
sistêmicos com que se debatem. Assim, ao longo da jornada de trabalho, tais 
profissionais experimentam os efeitos do estresse e convivem com erros humanos 
provocados pelo esgotamento físico e mental. Tal esgotamento repercute em 
defeitos na interface com os equipamentos médicos, uma vez que a dependência da 
tecnologia nas tarefas cotidianas impõe ao intelecto deles a necessidade de aplicar 
seus conhecimentos e habilidades. Dessa forma, este trabalho propõe um modelo 
em software para detectar os indícios do estresse em busca de prevenção da 
Síndrome de Burnout através da investigação dos registros de manutenção, ao 
mesmo tempo que questiona a eficácia da reaplicação de treinamento em 
equipamentos médicos. Portanto, através da aplicação de conceitos psicológicos e 
de engenharia, o ensaio do software considerou os históricos de manutenção em 
dois hospitais brasileiros. O software mostrou-se promissor não só como medida de 
prevenção da doença, mas como indicador de qualidade dos serviços de saúde. 
Palavras-Chave: Estresse. Burnout. Software. Segurança do paciente. 
ABSTRACT 
 
When the organizational culture of a hospital affects health professionals negatively, 
the patient safety can not be guaranteed. This is due to the daily effort of these 
workers, who prematurely exhaust their productive power in the search of simplified 
and transitional solutions to systemic problems they face. Thus, throughout the 
working week, these professionals have experienced the effects of stress: the human 
errors caused by physical and mental exhaustion. Such effect has reflected in 
defects at the interface with medical equipment, since the dependence on technology 
in everyday tasks requires the intellect of these workers at the application their 
knowledge and skills. Thus, this text proposes a model of software to detect the 
evidence of stress seeking to prevent burnout syndrome through research in 
maintenance, while it questioning the effectiveness of repeating training in medical 
equipment. Therefore, by applying the concepts of psychology and engineering, the 
software test has considered the historical of maintenance in two Brazilian hospitals. 
The software has shown itself as a promise not only as a measure to prevent the 
disease, but as a quality indicator of health services. 
Keywords: Stress. Burnout. Software. Patient safety. 
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1. INTRODUÇÃO 
O Ministério da Saúde Brasileiro tem realizado diversos projetos focados no 
desenvolvimento do Sistema Único de Saúde (SUS) ao longo dos últimos anos. São 
exemplos os programas REFORSUS, SOMASUS e, mais recentemente, o programa 
Mais Médicos. Contudo, com certa frequência, surgem nos meios populares de 
comunicação queixas de atendimento, feitas por pacientes e seus familiares. Por 
outro lado, os profissionais de medicina e enfermagem, também conhecidos como 
profissionais de assistência e que atuam diretamente com os pacientes, rebatem e 
justificam a situação citando que as condições de trabalho e infraestrutura são 
inadequadas ou situam-se em precariedade frente ao objetivo de prover saúde 
gratuita de qualidade para a população. 
Implícito no cenário encontra-se a tecnodependência na prestação de 
serviços de saúde. Assim, o avanço tecnológico, tendo como força motriz a 
competição por mercados, trouxe consigo, ao mesmo tempo, vantagens e riscos 
quanto à aplicação de equipamentos médicos junto aos pacientes e aos 
profissionais de saúde. Erros de operação dos equipamentos médicos podem 
ocorrer na interface homem-máquina, sendo alguns desses erros motivados por 
fatores psicológicos, como a desatenção ou a falha de memória dos profissionais de 
saúde que os operam. Tais fatores psicológicos podem ser fruto do ambiente 
laboral, como apontam os profissionais de assistência, resultando em dano ou morte 
do paciente, por um lado, e/ou em manutenções corretivas dos equipamentos 
médicos, por outro.  
Ainda sobre o aspecto psicológico, estudos indicam que parte dos 
profissionais não está em condições de atuar de modo satisfatório, agindo 
frequentemente com distanciamento intelectual de suas atividades laborais. Esse 
distanciamento caracteriza-se por meio da adoção de uma postura autômata e 
aparentemente desprovida de envolvimento emocional. Tal fenômeno tem recebido 
o nome de Síndrome de Burnout e manifesta-se pela cronificação do estresse no 
trabalho, resultando em esgotamento físico e mental. Durante seu desenvolvimento, 
o estresse grave favorece o aumento de risco de erros de operação da tecnologia 
por desatenção, falhas de memória e dificuldades de raciocínio. Em certos casos, 
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sendo a cultura organizacional voltada para a culpabilização, fomenta entre os 
profissionais de assistência o desgaste interpessoal e falhas de comunicação, 
comprometendo o clima de trabalho em equipe e proporcionando aumento de 
acidentes, absenteísmo e abandono da profissão. Para o paciente implica maior 
risco de dano físico ou morte, posto que erros humanos podem resultar em eventos 
adversos. Para as organizações, implica perda financeira e de produtividade pela 
necessidade de treinar periodicamente novos profissionais.  
Dentro do hospital, os centros de terapia intensiva e os centros cirúrgicos 
representam locais de interesse para o estudo do desenvolvimento do estresse em 
profissionais de saúde, uma vez que o tratamento do paciente demanda maior 
envolvimento da equipe assistencial na tomada rápida de decisões. Também são 
locais com grande concentração de equipamentos médicos e de profissionais, sejam 
estes professores (preceptores) ou alunos (residentes), envoltos na prática da 
medicina. A combinação descuidada desses elementos sob a cultura organizacional 
pode resultar em erros e ou em eventos adversos.  
No passado recente, a aplicação de investigações para tratar a causa-raiz dos 
erros permitiu a evolução de medidas de segurança, como por exemplo, com 
relação aos equipamentos de anestesia usados dentro do centro cirúrgico. Para 
Martins e Fragata (2014, p. 107), a anestesiologia é a especialidade médica que 
mais investe na segurança, sendo o caso de maior sucesso na área da medicina. 
São exemplos de mudanças adotadas contra a falha de memória e de lapsos a 
aplicação de código de cores distintas para os agentes anestésicos e de encaixes 
diferentes na interface homem-máquina, de tal modo que, mesmo que o profissional 
não tivesse prestado a devida atenção nas cores, não conseguiria conectar 
erradamente o equipamento médico e provocar aplicação indevida de anestesia ao 
paciente ao longo do ato cirúrgico. Porém, existem casos de interface homem-
máquina que ainda estão em processo de amadurecimento quanto à gestão de 
riscos, como é o caso da bomba de infusão nos centros de terapia intensiva. 
Injeções incorretas de medicamentos ou de doses erradas frente à prescrição 
médica, com posterior dano ou morte, têm sido reportadas pela mídia com certa 
frequência.  
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Onde a evolução da tecnologia ainda não foi capaz de prover um nível de 
segurança adequado, a cultura organizacional precisa identificar pontos de melhoria 
nos procedimentos operacionais e motivar soluções dentro da equipe de 
profissionais de assistência para a prevenção do risco de eventos adversos, atuando 
no ambiente de trabalho, de modo a maximizar o aproveitamento dos investimentos 
na melhoria do Sistema Único de Saúde brasileiro. Essa atuação deve ser mais 
ampla, com vistas aos fatores humanos como a carga e a jornada de trabalho, por 
exemplo, e não pode ser simplificada em reaplicação de treinamentos de uso dos 
equipamentos médicos ou na política da culpabilização dos erros. 
Este estudo irá propor modelo de avaliação indireta e coletiva de indícios de 
estresse e de síndrome de Burnout por meio dos erros de operação cometidos pela 
equipe assistencial junto a seus equipamentos médicos em centros cirúrgicos e de 
terapia intensiva. O modelo de avaliação será através de software capaz de 
processar os registros de manutenção em busca de tais indícios dentro de um 
sistema de gerenciamento utilizado pela engenharia clínica, sendo considerados 
como exemplos de aplicação casos de equipamentos médicos de anestesia e de 
bombas de infusão. Os registros analisados constituem históricos de manutenção de 
dois hospitais do estado de Minas Gerais, geograficamente distantes entre si, entre 
os anos de 2012 e 2014. 
1.1 JUSTIFICATIVA 
A principal justificativa para este trabalho consiste na busca de melhoria da 
qualidade dos serviços de saúde prestados à população através da evolução das 
condições de trabalho e do clima organizacional, com impactos positivos na 
produtividade, na segurança dos pacientes, na redução de custos com manutenção 
corretiva e, sobretudo, no aumento da qualidade de vida dos profissionais de saúde. 
A aplicação prática do software proposto neste estudo pode oferecer dados para 
acompanhamento periódico do resultado da cultura organizacional sobre a equipe 
de profissionais de assistência e a consequente forma de utilização dos 
equipamentos médicos, fomentando assim a busca pela melhoria contínua dos 
serviços prestados através da reflexão voltada ao planejamento administrativo.  
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Isso se deve ao fato de que a queixa comum de profissionais de saúde 
quanto à deterioração das condições de trabalho está associada à gestão 
administrativa e à falta de recursos em grande parte devido à demanda de serviços 
de manutenção corretiva. Contudo, segundo Perrella, Hermini e Cliquet (2001) apud 
Hermini (2013), aproximadamente 75% das falhas dos equipamentos estão 
relacionadas a fatores não ligados aos componentes internos, ou seja, a maioria das 
falhas se deve aos fatores externos tais como falhas em acessórios e cabos, 
incluindo neste percentual falhas de operação.  
A falha de operação aponta tipicamente para o operador, no caso o próprio 
profissional de assistência, como causa-raiz de boa parte do problema. Diante do 
fato, a ação de reaplicação de treinamento passa a ser indicada como forma de 
prevenção de novos erros de operação. Segundo Hermini (2013), no cenário no qual 
o próprio profissional de assistência se conscientiza e se propõe a melhorar, 
envolvendo-se na utilização correta, o treinamento surge como ação preferencial e 
recomendável. 
Porém, se o erro de operação resulta em um evento adverso, com dano ou 
morte do paciente, é preciso que haja por parte dos próprios profissionais de saúde 
a notificação com o relato detalhado, a partir da qual se dá início ao processo de 
investigação. Mas, diante da cultura da culpabilização apregoada por alguns 
administradores hospitalares e pela mídia, os profissionais de saúde optam por 
ocultar erros, inviabilizando ações de melhoria nas próprias condições de trabalho e 
prevenção de acidentes. Essa reação pode se dever em parte também à forma 
superficial de aplicação de alguns modelos mentais de gestão de risco, como o 
System Risk Model e o modelo do ECRI, por exemplo, que apontam motivações 
criminais, como falsificação e sabotagem, como sendo uma das possibilidades de 
explicar o comportamento inadequado de profissionais de saúde treinados. Como 
consequência, os fatores inibidores da qualidade e da segurança perpetuam-se e 
permeiam os serviços de prestação de cuidados aos pacientes. 
Para superar o impasse dessa realidade, os modelos de gestão de risco 
necessitam de revisão e complemento, uma vez que o profissional de assistência 
pode de fato estar vulnerável e propício a comportamentos frutos do estresse, tais 
como exaustão emocional, despersonalização ou cinismo, e ainda a sensação de 
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reduzida realização pessoal ou de ineficácia. Estas são dimensões comuns 
presentes na síndrome de Burnout (MASLACH; JACKSON; LEITER, 1996). Ainda, 
se há falhas de comunicação de erros por parte dos profissionais de saúde, a 
detecção de indícios do estresse pode fornecer, de forma complementar, 
informações sobre onde focar os esforços na gestão de risco.  
Dentre os sintomas ao longo do processo de desenvolvimento da doença, 
ocorrem falhas na atenção e no uso da memória, de tal forma que o treinamento 
somente não se mostra efetivo na prevenção de erros de operação. Essa 
constatação implica a necessidade de extrapolar, por um lado, a atual 
recomendação da Agência de Vigilância Sanitária brasileira quanto a aplicar novo 
treinamento aos profissionais de assistência e, por outro, de fomentar a busca de 
outras abordagens para com o profissional de assistência que considerem sua 
relação com a equipe e o meio que o cerca. 
Por fim, a manifestação de danos aos equipamentos médicos que não se 
enquadram como novas tecnologias no ambiente de trabalho, por si só, pode indicar 
tentativas, conscientes ou inconscientes, de escape dos profissionais de assistência 
às condições estressoras do trabalho. Essas tentativas podem se apresentar em 
níveis diferentes de desespero, sendo o estresse a origem psicológica de erros de 
operação, e as violações deliberadas, sabotagens ou atos criminais, devido ao seu 
agravamento, a Síndrome de Burnout. Portanto, a detecção desses indícios pode 
servir como complemento às notificações de eventos adversos na busca pela 
evolução e melhoria das condições de trabalho e consequente resultado do sistema 
de saúde.   
1.2 PROBLEMA DE PESQUISA 
De que forma os registros do sistema de gerenciamento usado pela engenharia 
clínica podem ser úteis na gestão de risco via software com ênfase na detecção de 
indícios de estresse e na prevenção da síndrome de Burnout em profissionais de 
saúde através da ocorrência de falhas em equipamentos médicos? 
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1.3  OBJETIVOS 
1.3.1  OBJETIVO GERAL 
Propor e testar software aplicável para a área da saúde que possibilite meios 
práticos de detecção de possíveis indícios de estresse através de informações de 
registros de manutenção de hospitais com perfil propício ao surgimento da Síndrome 
de Burnout, particularmente em unidades cirúrgicas e de terapia intensiva.   
1.3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Levantar ou evidenciar registros de informações de 
manutenção. 
 Verificar se os registros de falha de equipamentos 
médicos poderiam contribuir, juntamente com outras 
informações de gestão de sua vida útil, para o aumento 
de notificações focadas em gestão de risco. 
 Propor modelo de análise e investigação de eventos 
adversos que considere a síndrome de Burnout como 
alternativa antes da penalização legal de profissionais por 
sabotagem ou por outras ações criminais relacionadas 
aos equipamentos médicos. 
 Analisar a eficácia do treinamento na prevenção do erro 
humano na utilização de equipamentos médicos. 
1.4  ESTRUTURA DO TRABALHO 
Esta dissertação está dividida em cinco capítulos. O primeiro trata de 
introduzir e justificar o tema e apresentar o problema de pesquisa, o objetivo geral, 
os objetivos específicos e a estrutura do trabalho.  
O segundo capítulo apresenta o referencial teórico, que compreende a 
apresentação, por meio de subcapítulos, inicialmente dos conceitos relativos ao 
estresse e ao surgimento da Síndrome de Burnout e sua relação com acidentes e 
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com a queda da qualidade nos serviços da saúde. Posteriormente, apresenta o 
evento adverso como fruto do erro humano, que ameaça a segurança do paciente e 
que demanda a adoção, por parte da Organização, de um modelo de gestão do 
risco. A partir desse ponto, apresenta alguns modelos de gestão de risco, seguindo 
com a abordagem da importância de planejar a aquisição e garantir a performance 
de equipamentos médicos dentro do gerenciamento adequado de sua vida útil. Por 
fim, resume os conceitos em um modelo síntese para melhor visualização, 
modelamento e entendimento da proposta de software de detecção de indícios de 
estresse e Burnout. 
O terceiro capítulo apresenta a metodologia, bem como oferece informações 
sobre o ensaio e a execução do software. O quarto apresenta a análise e discussão 
dos resultados encontrados após a aplicação do software. Por fim, o quinto capítulo 
apresenta conclusão e indicação de estudos futuros. 
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2  REFERENCIAL TEÓRICO 
2.1 Estresse e Burnout 
2.1.1 Estresse 
A palavra estresse é derivada do latim e foi empregada popularmente no 
século XVII com o significado de fadiga ou cansaço. Hans Selye introduziu o 
vocábulo no meio científico para nomear as ações mútuas de forças que ocorrem 
em qualquer seção do corpo (Chrousos; Gold, 1993 apud PEREIRA, 2014, p. 25). 
Selye definiu o estresse como: 
o estado manifestado por uma síndrome específica que consiste em 
todas as mudanças não específicas induzidas dentro de um sistema 
biológico (Selye, 1965, p. 54 apud PEREIRA, 2014, p. 25). 
O conceito de homeostase deveu-se ao psicólogo Walter B. Canon (1932) e 
descreve como o corpo, através de hormônios, preserva o estado de equilíbrio do 
organismo. 
Quando se afirma que um indivíduo sofre de estresse, significa que 
este é excessivo, quer dizer, que implica um sobre-esforço do 
organismo ao sobrepor-se ao nível de resistência deste. (Selye, 
1974; Sandín, 1989, p. 5 apud PEREIRA, 2014, p. 27) 
Logo, o estresse é um processo temporário de adaptação que compreende 
modificações físicas e mentais. É, ainda, uma resposta ao agente estressor, que 
pode ter um caráter físico, cognitivo ou emocional (provas, medo, etc.). Tal resposta 
age de modo a reaver a homeostase inicial ou os recursos necessários para fazer 
frente às demandas, garantindo-lhe a sobrevivência ou a sobrevida. (PEREIRA, 
2014, p. 27). 
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Quadro 1 - Características dos Agentes Estressores  
Estressor Característica 
Físico 
 
Provenientes do ambiente externo: ruídos, frio ou calor intenso e/ou 
persistente, acidentes, fome, dor, etc. ou que interferem 
predominantemente no corpo do indivíduo: excesso de exercícios 
físicos, alimentação pesada, utilização de drogas, etc. 
Cognitivo Ameaças à integridade do indivíduo ou ao seu patrimônio (físico ou 
psicossocial): iminência ou vivência de um assalto, discussão, provas, 
etc. 
Emocional Sentimentos de perda, medo, ira, entre outros, ou acontecimentos 
como casamento, divórcio, mudanças (de casa, escola, cidade, etc.), 
em que o componente afetivo se faz mais proeminente. 
Fonte: adaptado de PEREIRA, 2014, p. 27. 
O Quadro 1 apresenta as características dos agentes estressores. Tão logo 
seja percebido um agente estressor, em nível consciente ou inconsciente, o 
organismo se ativa: o cérebro emite orientações à glândula hipófise para que esta 
libere os hormônios responsáveis pelo sistema simpático, a adrenalina e a 
noradrenalina, inibindo ao mesmo tempo o parassimpático. O hipotálamo segrega 
hormônios e também o CRF, fator liberador de corticotropina, responsável pela 
ativação da hipófise. A hipófise então irá liberar o ACTH (corticotropina), que na 
circulação irá desencadear a liberação de glicocorticoides (hormônios esteroides) 
pelas suprarrenais. Os elementos do sistema simpático, corticotropina e glucagon, 
são os responsáveis pelo aumento de glicose no sangue, que por sua vez irá 
propiciar a energia de que o organismo necessita. Além do ACTH, a hipófise libera a 
prolactina (inibe as funções reprodutoras), a vasopressina (antidiurético responsável 
pelas respostas cardiovasculares), e o cérebro libera outros hormônios, que, juntos, 
liberam endorfinas e encefalinas, para supressão da dor, entre outras funções. 
(Chrousos; Gold, 1993; Sapouski, 1995 apud PEREIRA, 2014, p. 31). 
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Figura 1 – Ativação psicofisiológica 
Fonte: PEREIRA, 2014, p. 32. 
 
No processo de estresse, distinguem-se três fases: reação de alarme, etapa 
de resistência e etapa de esgotamento, como mostrado no Quadro 2. 
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Quadro 2 - Fases do processo de estresse  
Etapa Nome Descrição 
1° Alarme Choque: organismo é exposto ao agente estressor. 
Contrachoque: organismo reage pondo em funcionamento 
suas defesas. 
2° Resistência Organismo tende a uma adaptação ao agente estressor 
para evitar a exaustão e a morte que poderiam ser 
provocadas pela etapa de alarme. 
3° Esgotamento Persistindo o agente estressor, o mecanismo de 
adaptação se rompe, reaparecendo os sintomas da etapa 
de alarme, com consequente deterioração do organismo. 
Fonte: adaptado de PEREIRA, 2014, p. 29. 
Se o agente estressor for retirado, eliminado ou caso ele seja avaliado como 
inofensivo nas fases de alarme ou de resistência, o organismo retorna ao estado de 
homeostase inicial. De outra forma, o organismo entra na etapa de esgotamento. 
Contudo, Selye distingue dois tipos de estresse: o Eustresse, quando a 
intensidade do estressor é positiva e/ou breve, com respostas suaves e controláveis, 
podendo ser estimulantes e excitantes ao indivíduo, possibilitando crescimento, 
prazer, desenvolvimento emocional e intelectual. E o Distresse, que é quando o 
estressor tem caráter negativo, mais prolongado ou denota maior gravidade 
(PEREIRA, 2014, p. 30).  
2.1.2  Burnout  
2.1.2.1 Definição e Sintomas 
Burn-out é um termo antigo e no jargão popular inglês se refere ao que deixou 
de funcionar por absoluta falta de energia, sendo que a maioria dos autores indica 
Herbert J. Freudenberger como o primeiro a utilizar o termo em seu artigo “Staff 
Burn-out”, datado de 1974, para alertar a comunidade científica dos problemas a que 
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os profissionais de saúde estão expostos em função de seu trabalho (PEREIRA, 
2014, p. 30). 
Pereira (2014) aponta que o levantamento preciso sobre trabalhos 
relacionados ao Burnout é uma tarefa árdua, devido às várias denominações que 
diversos autores vêm adotando para o mesmo fenômeno, como pode ser visto no 
Quadro 3. 
Quadro 3 - Termos relacionados ou similares para Burnout  
Termos  Autores 
Estresse Laboral Büssing; Glaser, 2000; González, 1995; Herrero; Rivera; 
Martín, 2001; Schaufeli, 1999. 
Estresse Laboral Assistencial Oliver; Pastor; Aragoneses; Moreno-Jiménez, 1990; 
Seisdedos, 1997. 
Estresse Profissional May; Reich, 1985; Nunes, 1989. 
Estresse Ocupacional Firth, 1985; Shoröder; Martín; Fontanais; Mateo, 1996. 
Síndrome de queimar-se pelo 
trabalho 
Gil-Monte; Peiró, 1997, 1999; Olabarria, 1995; 
Seisdedos, 1997. 
Neurose Profissional ou 
Neurose de Excelência 
Stella, 2001. 
Síndrome de Esgotamento 
Profissional 
Moraes, 1997 
Estresse Ocupacional Carlotto, 1999. 
Fonte: adaptado de PEREIRA, 2014, p. 23. 
Sua natureza pode ser entendida da seguinte forma: “Burnout é uma experiência 
individual específica do contexto de trabalho”. (Maslach; Schaufeli; Leiter, 2001, p. 
407 apud PEREIRA, 2014, p.33). 
Considerando o agente estressor e o processo psicofisiológico, o Burnout 
pode também ser entendido como a resposta a um estado prolongado de estresse e 
ocorre pela cronificação deste, quando os métodos de enfrentamento falharam ou 
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foram insuficientes. O Burnout, diferentemente do estresse, sempre tem um caráter 
negativo (PEREIRA, 2014, p. 45). 
Pereira (2014, p. 33) aponta que, à medida que o estresse evolui para um 
estado de Burnout, há uma mudança do plano predominantemente individual (no 
qual podem ocorrer diferentes sintomas) para o social, ou relacional. A Figura 2 
apresenta sintomas relacionados com o Burnout. 
  
Figura 2 - Sintomas que já se apresentaram no processo de Burnout 
Fonte: PEREIRA, 2014, p. 44. 
 
27 
 
2.1.2.2  Desenvolvimento do Burnout 
Pereira (2014, p. 48) cita que, embora existam diversos modelos que visem 
explicar o processo de Burnout, a grande maioria segue a concepção 
sociopsicológica e está fundamentada em pesquisas que utilizam o Maslach Burnout 
Inventory, ou MBI, das psicólogas sociais Christina Maslach e Susan Jackson. 
Portanto, há um consenso entre a maioria dos pesquisadores em considerar o 
Burnout composto por três dimensões básicas, conforme descrito por Maslach e 
Jackson (1986) apud Pereira (2009, p. 3927): 
• Exaustão emocional (EE): sensação de não dispor de nem mais um 
resquício de energia, seja mental ou física, para levar adiante as 
atividades laborais. Esta dimensão traz consigo uma série de sintomas 
psicossomáticos que acarretam absenteísmo e afastamento por 
problemas de saúde. É a dimensão central da síndrome e diretamente 
relacionada ao estresse; 
• Despersonalização (DE), ou Cinismo (CI): se caracteriza por atitudes 
desumanizadas e até mesmo irônicas e cínicas para com os demais. 
Esta é tida como uma dimensão defensiva aos sintomas 
experimentados; 
• Reduzida realização profissional (rRP): quando o idealismo, a 
tenacidade e a motivação do início do trabalho dão lugar ao sentimento 
de frustração, insatisfação pessoal e autoavaliação negativa na 
atividade laboral. 
O modelo de Golembiewski, Munzerider & Carter (1983) tem origem no 
modelo de fases que se inicia com a despersonalização (DE), que propiciaria a 
reduzida realização pessoal no trabalho (rRP) e, por fim, a exaustão emocional (EE). 
Este modelo pode ser visto na Figura 3. 
A visão do Burnout como um processo multidimensional é compartilhada pela 
maioria dos autores, mas a diferença reside na ordem de aparecimento de cada uma 
das dimensões no desenvolvimento do processo (PEREIRA, 2014, p. 36). 
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Figura 3 - Modelo de Golembiewski, Munzerider & Carter 
Fonte: PEREIRA, 2014, p. 48. 
 
O modelo de Leiter (1993) atribui o início do desenvolvimento do Burnout à 
exaustão emocional provocada pelas demandas pessoais e pelas características do 
trabalho, seguindo as reações de defesa como isolamento e trato dos demais 
profissionais com indiferença (despersonalização). Além disso, a falta de recursos 
pessoais ou institucionais interfere tanto na despersonalização quanto no 
comprometimento com o trabalho, tendo como consequência a baixa realização 
pessoal nas atividades laborais. O modelo de Leiter está representado na Figura 4. 
  
Figura 4 - Modelo de Leiter 
Fonte: PEREIRA, 2014, p. 50. 
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O modelo de Büssing & Glaser (2000) destaca-se por apontar que a 
autonomia possui a propriedade de mediar cada uma das etapas, conforme Figura 
5. 
  
Figura 5 - Modelo de Büssing & Glaser 
Fonte: PEREIRA, 2014. 
 
O modelo de comportamento de Tuker & Edmondson (2003) não aplica as 
dimensões propostas no MBI. Contudo, explica que os profissionais, na pressão do 
dia a dia, investem todo o seu esforço e empenho na resolução dos obstáculos que 
se colocam à concretização das tarefas clínicas com que se debatem. Esse esforço, 
denominado single loop, resolve os problemas sem questionar os pressupostos 
organizacionais que os originaram. Tal empenho permanente na resolução de falhas 
acarreta dois sentimentos possíveis: satisfação pela eficácia alcançada na resolução 
de problemas que surgem e o esgotamento (Burnout) que essa postura permanente 
provoca. Quaisquer desses resultados não incentivam um esforço de resolução de 
problemas de segunda ordem, ou seja, a identificação e tentativa de debelar as 
causas que originam os problemas e falhas cotidianas (MARTINS; FRAGATA, 2014, 
p. 189). 
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Figura 6 - Modelo de Tuker & Edmondson 
Fonte: MARTINS; FRAGATA, 2004, p. 191. 
  
Além do MBI, outros estudos realizados no Brasil podem se valer de técnicas 
diferentes para a detecção do estresse, como o Inventário de Sintomas de Stress 
Lipp - ISSL e a escala Analógica Visual (EAV) sugerida por Darini (PAFARO; 
MARTINO, 2004). 
Para melhor compreensão do desenvolvimento da síndrome de Burnout no 
Brasil, torna-se oportuna a citação de alguns estudos acadêmicos quanto às suas 
três dimensões frente ao Sistema Único de Saúde brasileiro. A seguir serão 
abordados alguns destes estudos. 
2.1.2.3  Estudos de Burnout no Brasil 
Muitos estudos têm usado o MBI ou métodos similares para demonstrar 
academicamente a presença da síndrome de Burnout entre os profissionais de 
assistência no Brasil. Lima et al. (2007, p. 145) constata que o período de residência 
médica com suas características de dualidade de papéis (aprendizagem e trabalho) 
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e grande exigência constituem uma fase propícia à instalação da Síndrome de 
Burnout, como se observa nas Figuras 7 e 8. 
  
 
Figura 7 - Distribuição dos 120 médicos residentes do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal de Uberlândia quanto à presença da Síndrome de Burnout segundo os resultados 
apresentados pelo MBI 
Fonte: LIMA et al., 2007, p. 141. 
 
 
Figura 8 - Distribuição dos 120 médicos residentes do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal de Uberlândia quanto às dimensões isoladas do MBI 
Fonte: LIMA et al., 2007, p. 141. 
 
Em relação à enfermagem, Pinho (2002) apud Aquino (2005, p. 40) ressalta 
que as enfermeiras que trabalham em centros cirúrgicos são, normalmente, 
envolvidas por estresse, tensão emocional e outras dificuldades que as 
sobrecarregam de forma física e psicológica, devido à ansiedade produzida pelo ato 
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cirúrgico gerada na equipe e a fatores que podem surgir diante de situações 
imprevistas.  
De fato, Pereira (2014, p. 133) aponta fatores relativos à organização do 
trabalho de enfermagem como agentes estressores. Dentre eles, o conflito e a 
ambiguidade de papéis, a falta de participação nas decisões, os plantões, as longas 
jornadas de trabalho, o rodízio de horário, o número insuficiente de pessoal, os 
recursos escassos, a sobrecarga de trabalho, a falta de treinamento notadamente no 
que se refere às novas tecnologias, a mudança constante de regras, o excesso de 
horas extras, o clima tenso de trabalho.  
Diante desses problemas, a Organização e a equipe de enfermagem 
enfrentam transtornos adicionais pela necessidade de nova contratação e de 
treinamento de profissional principiante, porque os profissionais com experiência e 
conhecimento, após um processo gradual de desencanto por suas atividades, 
recorrem ao abandono da profissão (Garcia, 1990 apud PEREIRA, 2014, p. 136). 
 
 
Figura 9 - Média das dimensões do MBI de diferentes estudos 
Fonte: PEREIRA, 2014, p. 142. 
 
Lautert avaliou 341 profissionais de enfermagem do Rio Grande do Sul, de 
dois hospitais escolas, e obteve médias de 14,15 e 13,62 em EE, de 4,58 e 4,57 em 
DE e de 24,69 e 24,98 em rRP em 1997. O NEPASB também pesquisou um grupo 
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de enfermeiros e auxiliares de enfermagem em três hospitais que atendem ao SUS 
na região norte do Paraná entre 1998 e 1999.  
Pereira (2014, p. 143), analisando os resultados obtidos pelo NEPASB, cita 
que nos aspectos relativos à profissão e à organização do trabalho, a jornada 
semanal revelou influenciar o processo de exaustão emocional, sendo que os 
profissionais que mantinham 44 horas de atividades semanais revelaram 
pontuações mais altas que os demais. 
Pafaro & Martino (2004, p. 157) constataram, por sua vez, que 70,84% dos 
profissionais de saúde que tinham dupla jornada de trabalho em busca do 
complemento da renda familiar apresentavam sinais de estresse através da 
aplicação do ISSL e de EAV. Esse número era consideravelmente maior que o 
percentual de profissionais que trabalhavam em uma única jornada. Dessa forma, o 
estudo de Pafaro & Martino também aponta para a importância da jornada semanal 
de trabalho no aparecimento do estresse, apesar de não usar o MBI.  
O esforço em lidar com a jornada de trabalho semanal pode ser apreciado 
através dos critérios usados na elaboração de escalas de trabalho. Poltosi & Gómez 
(2007), em seu modelamento computacional para resolver o problema do trato 
manual da escala de trabalho, basearam-se nos estudos de Burke et al. (2004) e 
consideraram como desejável ao processamento o respeito às solicitações de datas 
por parte dos profissionais de saúde, a distribuições de plantões, os finais de 
semana e as folgas adicionais. Portanto, a escala de trabalho visa obter o maior 
nível de satisfação dos funcionários, atender as preferências de folgas e a 
distribuição justa de plantões impopulares, respeitando a legislação e as normas 
vigentes. 
A exigência de férias também já tinha importância apontada em 1974 por 
Freudenberger, mas foi confirmada com a constatação de que quanto maior o tempo 
de descanso, menor a EE (Westiman; Éden, 1997 apud PEREIRA, 2014, p. 144). O 
efeito do descanso frente à jornada de trabalho também é percebido em outros 
países, como pode ser observado em citações de autores portugueses com relação 
aos cirurgiões: 
Um cirurgião fatigado e no auge do stress está mais propenso a 
cometer falhas humanas (falhas ativas) no final da cadeia de 
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atuações. Um curioso estudo realizado, muito recentemente, num 
hospital britânico e envolvendo cirurgiões cardíacos revelou, sem 
margem para dúvidas, que os resultados cirúrgicos, no que concerne 
à mortalidade e à taxa de complicações (morbilidade), eram piores 
nos doentes operados por um dado cirurgião, no dia antes de ir para 
as férias, do que no dia seguinte ao do seu regresso de férias. 
(MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 135). 
Conciliar períodos de trabalho e de descanso, portanto, afeta a produtividade 
e o comportamento do profissional de saúde dentro da Organização hospitalar. 
Contudo, existem outras variáveis que também podem atuar no surgimento do 
estresse, como será abordado a seguir. 
2.1.2.4  Variáveis facilitadoras ou desencadeantes 
Além da jornada semanal e seus efeitos em exaustão emocional, uma 
dimensão central do Burnout, alguns estudos realizados, sejam empíricos ou 
teóricos, têm detectado as variáveis responsáveis por facilitar ou desencadear o 
processo de Burnout. Um resumo dessas variáveis pode ser visto na Figura 10 a 
seguir: 
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Figura 10 - Resumo esquemático 
Fonte: PEREIRA, 2014, p. 69. 
 
Dentre essas variáveis, a sobrecarga tem sido uma das mais apontadas como 
predisponentes ao Burnout. Ela relaciona-se tanto à quantidade quanto à qualidade 
excessiva de demandas, que ultrapassam a capacidade de desempenho, quer seja 
por insuficiência técnica, quer seja de tempo ou da infraestrutura organizacional 
(GIL-MONTE; PEIRÓ, 1997; KUROWSKI, 1999; MASLACH; SCHAUFELI; LEITER, 
2001; SCHAUFELI, 1999; Vega; Urdániz, 1997 apud PEREIRA, 2014, p. 60). Outra 
variável responsável por 60% dos eventos identificados como estressores é a 
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relação entre colegas de trabalho (Folkman, 1982; Firth,1984 apud PEREIRA, 2014, 
p. 61).  
A relação profissional com o cliente também se apresenta em diversos 
estudos sobre Burnout. Alguns terapeutas relatam sentir-se exaustos após 4 a 6 
pacientes atendidos (67%), enquanto outros, depois de 7 a 8 (18,2%), e 7,3%, 
somente após 9 ou 10 ao dia (Farber; Heifetz, 1982 apud PEREIRA, 2014, p. 61). 
Já o trabalho por turnos, ou noturno, chega a afetar 20% dos trabalhadores, 
resultando em diversos transtornos, tanto físicos como psicológicos, principalmente 
entre aqueles que alternam entre noturno e diurno, e vice-versa, em curto intervalo 
de tempo (Peiró, 1999 apud PEREIRA, 2014, p. 60). 
Martins & Fragata (2014, p. 132) apontam que aspectos tão fundamentais 
como a fadiga, o stress, a incapacidade de liderança e a incapacidade de funcionar 
como uma equipe são de enorme importância e representam condições 
predisponentes ao erro em medicina. 
2.1.2.5 Consequências para o trabalho e para a Organização 
Além dos sintomas físicos e pessoais, o Burnout provoca prejuízo às 
organizações e à sociedade, como mostrado no Quadro 4. 
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Quadro 4 - Consequências do Burnout no trabalho e na Organização  
No trabalho: Descrição 
Diminuição da qualidade Configuram-se por um mau atendimento ao cliente, em prescrições ou 
administração de medicamentos e/ou procedimentos equivocados, em 
negligência, imprudência, imperícia. 
Predisposição a 
acidentes 
A falta de atenção e concentração, sintomas comumente relatados por 
aqueles que apresentam a síndrome, têm sido as maiores responsáveis 
pelo aumento do número de acidentes. 
Abandono do emprego 
ou da profissão 
Representa um desperdício de tempo e dinheiro investidos tanto para o 
profissional quanto para a organização, que terá de arcar com seleção e 
treinamento de novo funcionário, perdendo muitas vezes não só em 
tempo e dinheiro, como também em produtividade. 
Organizacionais: Descrição 
Absenteísmo O número de faltas ao trabalho aumenta à medida que a síndrome 
também aumenta. As faltas passam a ser uma forma de alívio, de 
“respiro” para tentar levar adiante uma situação cada vez mais 
insustentável. 
Rotatividade O profissional muda de instituição ou de setor dentro da organização 
visando a uma solução do problema, o que ocasiona a necessidade de 
remanejamento de pessoal ou de nova contratação, acarretando 
transtornos, dispêndio de tempo e dinheiro. 
Baixa produtividade Esgotamento, desatenção, lentidão ou excesso de escrupulosidade, 
irritabilidade e insatisfação, além de outros sintomas, são incompatíveis 
com a produtividade. 
Acidentes de trabalho Os acidentes de trabalho estão associados principalmente à dificuldade 
em manter a atenção e a concentração estáveis. Alguns autores 
acreditam estar relacionado a isso um componente disfórico e, em 
realidade, tratar-se de uma tentativa de suicídio. 
Fonte: adaptado de PEREIRA, 2014, p. 72. 
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Com relação ao absenteísmo, Silva verificou que 2,9% dos casos de 
afastamentos se deram por acidente de trabalho, 24,5%, por motivos diversos (luto, 
gozo, etc.), enquanto 72,6%, por motivos de saúde (justificado por atestado médico) 
no hospital A pesquisado pelo NEPASB, sendo que 74,7% ocorreram em auxiliares 
de enfermagem, representando 1.212 dias perdidos de trabalho, e em 62,5%, nos 
enfermeiros, em um total de 279 dias parados (Silva, D.M.P.P., 1999 apud 
PEREIRA, 2014, p. 145). Alguns estudiosos apontam ainda que o elevado nível de 
estresse pode refletir em atrasos, insatisfação, sabotagem e baixos níveis de 
desempenho no trabalho (FERREIRA, 2000). 
Outros autores, como Santos (2011), citam que um profissional que está 
burning-out tende a criticar tudo e todos que o cercam, tem pouca energia para as 
diferentes solicitações de seu trabalho, desenvolve frieza e indiferença para com as 
necessidades e o sofrimento de outros, tem sentimentos de decepção e frustração e 
comprometimento de autoestima, evita pacientes, realiza consultas rápidas, evita 
contato visual e usa rótulos depreciativos. 
Assim sendo, o clima necessário para o trabalho em equipe, para a satisfação 
pessoal, pode ser comprometido por conflitos e, na Organização que pretende zelar 
pela qualidade nos serviços e prezar pela segurança do paciente, os fatores 
humanos precisam ser analisados com cautela em relação aos institucionais. A 
correlação desses fatores extrapola o âmbito de gestão de qualidade para alcançar 
a segurança do paciente por meio da adoção de meios complementares capazes de 
prevenir acidentes, como será visto a seguir.  
2.2  Evento adverso, Near Miss e Erro Humano 
Considerando-se que o estresse e o Burnout contribuem para a diminuição da 
qualidade dos serviços prestados e para a ocorrência de acidentes, o entendimento 
sobre os termos intrínsecos nos mecanismos de tratamento e prevenção deles se 
faz necessário. 
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2.2.1 Definições  
Evento adverso é todo o efeito não desejado que resulta da intervenção dos 
cuidados de saúde ou da sua falta (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 373). Para 
Mendes et al., um evento adverso é uma lesão ou dano não intencional que tenha 
resultado em incapacidade ou disfunção temporária ou permanente ou em 
internação prolongada em consequência do cuidado prestado (Mendes et al., 2008, 
apud ANVISA, 2010). 
Entretanto, existe a situação na qual por pouco não ocorreu o dano. Este 
quase evento, também conhecido como Close Calls ou Near Miss, consiste de toda 
e qualquer situação que poderia ter terminado em acidente, mas que só não 
terminou porque foram aplicadas em tempo medidas de correção que permitiram 
evitar o acidente, ficando-se assim o evento por “quase perda” (MARTINS; 
FRAGATA, 2014, p. 372). 
O “quase evento adverso” e seu estudo, assim como o estudo do evento 
adverso propriamente dito, possibilitam a identificação de padrões e similitudes dos 
casos e suas principais fontes de risco que delimitam a cadeia de formação do dano 
(ANVISA, 2013, p. 15). 
O reconhecimento antecipado da ocorrência de near misses permite 
detectar falhas latentes, antever as trajetórias de erro e corrigi-las, 
antes mesmo da ocorrência de erros mais graves. (MARTINS; 
FRAGATA, 2014, p. 130). 
Tanto Near Miss quanto evento adverso representam um incidente, sendo 
que ainda pode existir o incidente sem dano, que é aquele que atinge o paciente, 
mas não causou dano discernível (ANVISA, 2013, p. 25). Nos hospitais, como em 
qualquer outra instituição complexa, um dos fatores inerentes à prevenção de 
incidentes é o conhecimento sobre o erro humano (ANVISA, 2013, p. 13), que será 
abordado a seguir. 
2.2.2 O erro humano 
Os riscos de danos hospitalares são comparados aos riscos existentes na 
aviação civil e militar, nas usinas nucleares, nos navios, submarinos e nas 
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aeronaves, que são denominadas como organizações altamente confiáveis ou High 
Reliability Organizations (Gomes, 2012 apud ANVISA, 2013, p. 14).  
Martins & Fragata (2014, p. 273) apontam que, embora pareça clara a 
questão do erro como dimensão estruturante da gestão devido à pertinência de 
aprendizagem através dele, em hospitais, diferentemente de outras organizações 
complexas, esta dimensão apresenta várias barreiras em nível individual, de grupo e 
organizacional.  
No âmbito individual, mesmo que inconscientemente, as pessoas só se 
envolvem em atividades que lhes permitam manter ou aumentar a autoestima. 
Assim, detectar que falharam pode minar a percepção da eficácia pessoal, ou seja, 
estar confrontado com as falhas, mesmo com o propósito de aprender com elas, 
pode ser uma forma desagradável de feedback (Cannon, 2001 apud MARTINS; 
FRAGATA, 2014, p. 273). 
Em termos organizacionais, considerando que a autopercepção é importante 
para a motivação e para a busca do sucesso, as percepções dos outros agentes 
organizacionais podem ser extremamente críticas e contraprodutivas. Dessa forma, 
o receio de serem identificados pelos colegas como incompetentes pode ser um 
desincentivo para que os indivíduos comuniquem as suas próprias falhas 
(MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 274). 
Portanto, a administração hospitalar precisa considerar que os princípios da 
transparência e da não culpabilização da pessoa norteiam o conjunto de atividades 
preventivas para a segurança do paciente (ANVISA, 2013, p. 16). Uma liderança 
efetiva, com uma direção clara e um contexto favorável, está associada a crenças 
partilhadas de aprendizagem com as falhas, já que a performance da equipe de 
trabalho está associada a essas crenças (Cannon; Edmondson, 2001, apud 
MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 275). 
Martins e Fragata (2014) apontam que, se o reporting de erros for incentivado 
e recompensado, os pequenos incidentes podem ser analisados, prevenindo o 
aparecimento de um evento adverso de maior importância que poderia resultar na 
divulgação externa e no descrédito para toda a Organização. Tal zelo administrativo 
se traduz em segurança do paciente, como será visto a seguir. 
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2.2.3 Segurança do Paciente 
Segundo a ANVISA (2013, p. 24), a questão do erro e dos eventos adversos 
tem sido descrita e estudada há bem mais de um século. Entretanto, com raras 
exceções, sendo a anestesiologia uma delas, não se reconhecia a gravidade do 
problema até cerca de 10 anos quando foi publicado o relatório “Errar é humano”. A 
agência aponta que Lucian Leape (1994) já destacava a questão do erro no cuidado 
de saúde e indicava as contribuições de disciplinas como o fator humano, no campo 
da engenharia, e a psicologia cognitiva, para uma melhor compreensão do erro 
humano e de seus fatores contribuintes.  
Para a OMS (Organização Mundial da Saúde), segurança do paciente 
corresponde à redução ao mínimo aceitável do risco de dano desnecessário 
associado ao cuidado de saúde (ANVISA, 2013, p. 24). Para a diminuição do risco, 
ou do dano, faz-se necessária a identificação dos erros. Além da notificação por 
parte dos profissionais, há a possibilidade de outros tipos de detecção. Por assim 
dizer, a detecção pode ser entendida como uma ação ou circunstância que resulta 
na descoberta de um incidente. Os mecanismos de detecção podem ser parte do 
sistema (como um alarme de baixa saturação de oxigênio no sangue no monitor 
multiparamétrico de um centro de terapia intensiva, um processo de checagem 
previsto em um guideline ou de vigilância) ou resultar de uma postura de maior 
“consciência” da situação (ANVISA, 2013, p. 26). 
Essa consciência poderia se traduzir na constatação de que, se é certo que o 
erro parece ser inevitável, é igualmente fundamental saber lidar com a sua 
ocorrência. Tal capacidade envolve os profissionais de saúde, a atitude dos doentes, 
vítimas desse erro, e, naturalmente, a resposta da sociedade em que todos se 
inserem e na qual o erro é largamente divulgado (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 
25). 
Assim, diante das pressões da sociedade, podem-se distinguir três grandes 
metodologias das iniciativas com a segurança do paciente: a abordagem 
epidemiológica, a abordagem da gestão da qualidade e o gerenciamento de riscos. 
Em definitivo, nenhuma delas é incompatível, mas todas se complementam 
(ANVISA, 2013, p. 34). 
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A abordagem epidemiológica centra seus esforços em quantificar a frequência 
de aparecimento de eventos adversos, explorando adicionalmente os fatores 
(demográficos, tipo de atenção, patologia, serviço, etc.) que podem estar associados 
e as diversas tentativas de classificação (tipo), gravidade e possibilidade de evitá-
los. 
O enfoque da gestão da qualidade considera a dimensão “segurança” 
segundo os mesmos princípios e atividades que regem a melhoria contínua da 
qualidade. Essas atividades podem ser resumidas em atividades de monitoramento; 
ciclos de melhoria; e planejamento ou desenho da qualidade – objetiva prevenir o 
aparecimento de problemas, durante a atenção decorrente dos processos 
implantados. A norma ABNT ISO 31000:2009 pode ser citada como exemplo de 
princípios e diretrizes para este enfoque. 
O gerenciamento de riscos (Risk Management) tem focado problemas de 
segurança do paciente devido aos seus riscos associados, principalmente os 
financeiros, para as organizações de saúde e seu pessoal, derivados 
fundamentalmente de litígios por condutas erradas. Seu enfoque é 
predominantemente prospectivo e preventivo, embora geralmente esteja baseado 
em problemas detectados anteriormente. A integração das atividades desenvolvidas 
pela gerência de riscos tem sido identificada como um dos sete passos essenciais 
para a segurança do paciente, segundo a Agência Nacional de Segurança do 
Paciente (National Patient Safety Agency – NPSA), do Reino Unido (ANVISA, 2013, 
p. 34). 
Dentre as abordagens citadas pela agência, o gerenciamento de risco se 
mostra natural para a engenharia clínica. A abordagem de gestão de risco praticada 
pelos fabricantes, por exemplo, ao longo do desenvolvimento de produtos para a 
saúde, baseia-se atualmente em normas internacionais, tais como a EN1441:1998, a 
IEC60601-1-4:1999 e a ISO14971:2000. A principal delas é a ISO14971:2000, 
sendo a NBR ISO14971:2003 a Norma Brasileira equivalente (CALIL; FLORENCE, 
2005).  
Calil & Florence (2005) citam também algumas técnicas que podem ser 
utilizadas pelos hospitais para análise de risco, como Análise da Árvore de Falhas – 
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FTA (norma IEC 61025), Estudo do Perigo e da Operabilidade – HAZOP (norma IEC 
61882) e Análise de Modos de Falha e Efeitos – FMEA (norma IEC 60812). 
Dessa forma, o entendimento de modelos de gestão de risco mostra-se 
desejável para o estudo sobre equipamentos médicos almejado por estapesquisa, 
como será apresentado a seguir. 
44 
 
2.3  Modelos para Gestão de Risco 
O risco pode ser entendido como a existência de uma condição que possibilita 
a ocorrência de um desastre com a probabilidade de danos e perdas (óbitos, feridos, 
doentes, perda de propriedades físicas particulares ou públicas, interrupção dos 
meios de subsistência, interrupção de atividades econômicas, degradação ambiental 
e outros), resultado da interação entre ameaças naturais ou antropogênicas e as 
condições de vulnerabilidade local (ANVISA, 2013, p. 16). 
2.3.1 O modelo de James Reason 
Entre os anos 1960 e 1990, o número de relatos de acidentes envolvendo 
tecnologias da área médica nos Estados Unidos quadruplicou. A causa mais 
provável não é o aumento de propensão ao erro por parte dos profissionais de 
saúde, até porque os equipamentos médicos tornaram-se mais confiáveis, mas sim 
a evolução e a aplicação de técnicas de investigação de eventos adversos que iam 
além do sharpend ou da “ponta do bisturi” (REASON, 1995). 
Semelhante ao que ocorre em outras áreas, como a de energia nuclear, os 
eventos adversos devem-se a contribuições de ordem humana e organizacional. 
Entretanto, o comportamento humano, para o bem ou para o mal, claramente 
predomina frente aos sistemas tecnológicos modernos, sejam estes sistemas 
médicos ou quaisquer outros, porque são os humanos que os operam, os 
constroem, os projetam, os mantêm e os organizam (REASON, 1995). 
Assim sendo, em todas as situações onde trabalhem humanos, onde exista 
tecnologia e um elevado grau de interdependência entre homens e máquinas, existe 
um elevado potencial para a ocorrência de erros (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 
374). Todas essas contribuições humanas já foram englobadas através do termo 
“erro humano”, contudo, os atos inseguros vêm assumindo diferentes formas: 
deslizes, lapsos e enganos, erros e violações – cada um com diferentes origens 
psicológicas e com necessidades de diferentes contramedidas (REASON, 1995). 
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Figura 11 – Engano é o tipo de erro resultante do planejamento incorreto perante o objetivo 
almejado. Os demais erros possuem origens distintas 
Fonte: REASON, 1995, p. 81. 
Pela Figura 11:  
O erro enquanto engano caracteriza-se por um planejamento ou 
solução de algum problema de forma equivocada frente ao seu 
objetivo. Porém, os deslizes e lapsos possuem causas mais 
relacionadas à execução de tarefas de rotinas. (...) Erros devidos a 
deslizes estão relacionados à falha de atenção, enquanto erros 
devido a lapsos estão relacionados a falha de memória (REASON, 
1995). 
Os enganos também podem surgir de ideias preconcebidas, que normalmente 
substituem ou afetam a adoção de uma regra de boa prática (REASON, 1995). A 
Figura 12 ilustra os tipos de erros que não podem ser chamados de enganos: 
 
Figura 12 – Erros com origem em fatores psicológicos que afetam a execução de atividades 
no trabalho 
Fonte: REASON, 1995, p. 81. 
 
Existe, porém, uma diferença entre os erros e as violações: 
As violações se diferem dos erros porque, se os erros possuem 
origem em falhas de informação, a violação possui causas 
motivacionais. Enquanto os erros são explicados como fruto de um 
indivíduo, as violações são ocorrências em um contexto social 
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regulamentado. Os erros podem ser reduzidos aumentando a 
qualidade e a oferta de informações dentro do local de trabalho, 
enquanto as violações necessitam de medidas organizacionais e 
motivacionais (REASON, 1995, p. 81).  
Hurwitz & Baker (2009) citam que: 
Muitas ações que causam danos ao paciente e que são tratadas pela 
lei como “erros médicos” são realmente violações. A origem de 
violações que não se destinam a ser prejudiciais aos pacientes pode 
ser entendida de formas diferentes, entretanto surge de motivações 
dos indivíduos e suas crenças sobre os riscos e benefícios de 
cometer uma provável violação. (...) Ainda, avaliar a culpa moral de 
uma violação é mais complicado considerando o fato de que as 
regras podem mudar com o tempo e de local para local. Assim, as 
violações raramente implicam intenção de prejudicar (HURWITZ; 
BAKER, 2009). 
Reason (1995) explica ainda que as falhas podem ser ativas ou latentes. 
Quando ativas ocasionam resultados negativos imediatos, como por exemplo, erros 
de “ponta de bisturi” dentro do sistema, que foram cometidos por cirurgiões, 
anestesistas, enfermeiros e fisiologistas, etc. junto aos pacientes, resultando em 
eventos adversos. Quando latentes, são resultado de decisões tomadas pelo alto 
escalão de uma organização, sendo que suas consequências podem ficar 
adormecidas por longos anos até finalmente virem à tona devido a fatores 
catalisadores de violação das defesas do sistema. A Figura 13 ilustra os estágios de 
desenvolvimento de eventos adversos numa visão geral. 
 
Figura 13 - Eventos adversos com origem na cultura organizacional: erros são influenciados 
pelo clima, pelas tarefas e pelas barreiras de defesa 
Fonte: REASON, 1995, p. 83. 
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O modelo desenvolvido por Reason para os acidentes em organizações 
complexas enfatiza a sobreposição de uma cultura organizacional não voltada para 
a segurança, com o descumprimento ou a inexistência de protocolos, tendo como 
resultado pressões diversas sobre as pessoas, configurando assim uma atmosfera 
decisiva para a ocorrência de dano ao paciente. Logo, o “erro na ponta, ou seja, 
aquele que envolve o erro do profissional, raramente basta para justificar a causa da 
lesão” (Wachter, 2010 apud ANVISA, 2013, p. 14). 
 
Figura 14 - Modelo do Queijo Suíço de James Reason para os acidentes organizacionais, 
em que as barreiras de defesa possuem furos que, quando alinhados, levam ao dano. 
Fonte: adaptado de Correa & Cardoso Júnior, 2007, Wachter, 2010, apud ANVISA, 2013, p. 
14. 
Dessa forma, a importância de focalizar os erros latentes do subsistema 
operativo está na tentativa de encolher os “buracos” de transposição do dano pela 
criação de múltiplas camadas adicionais de proteção, como pode ser visto na Figura 
14. Esse mecanismo reduz a possibilidade de alinhamento desses orifícios e, assim, 
impede que o erro os atravesse e alcance o paciente (Gomes, 2012 apud ANVISA, 
2013, p. 15). 
Martins & Fragata (2014, p. 6) citam que o maior sucesso na prevenção do 
erro em medicina se deu com a anestesiologia, não somente por causa da adoção 
de guidelines e pela melhoria das técnicas de monitorização, mas, sobretudo, devido 
à ação de líderes profissionais. Os autores contam que a especialidade 
desenvolveu-se sobretudo a partir dos anos 1960 e teve, desde muito cedo, que 
aprender a minimizar a possibilidade de erro que resultasse em acidentes 
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anestésicos. Nos anos 1970 e 1980, nos Estados Unidos, no Reino Unido e na Nova 
Zelândia, muitos foram os casos julgados e punidos por negligência, casos, aliás, 
amplamente divulgados (Merry, 2001 apud MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 108).  
Desse modo, as funções defensivas são atualmente operacionalizadas 
através de uma mistura de aplicações hard e soft. Defesas hard incluem dispositivos 
técnicos (por exemplo, ligações diferentes para o oxigênio e protóxido de azoto nas 
salas de operações), barreiras físicas, alarmes, etc. As defesas soft são a legislação, 
a regulamentação, o treino, a formação, a existência de briefings, etc. (MARTINS; 
FRAGATA, 2014, p. 55). 
Porém, o fator humano ainda pode aparecer como causa de erro no final da 
cadeia de operações em um centro cirúrgico: 
Um aspecto importante é o fato de errarmos frequentemente também 
por defeito de comunicação, por incapacidade de trabalhar em 
equipe e, finalmente, por excesso de fadiga e de stress mantido. 
(MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 111).  
Assim, os médicos ainda costumam negar que o cansaço afete a sua 
capacidade de atuação e têm, por outro lado, um pior relacionamento em equipe, o 
que os leva, frequentemente, a não aceitarem sugestões de outros membros do 
grupo e a não discutirem os erros por eles cometidos (Sexton, 2000, apud 
MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 111). 
Se os médicos estiverem sujeitos a uma pressão excessiva e 
infundamentada, tenderão a refugiar-se em comportamentos que 
visam mais a autodefesa perante eventuais críticas, do que a 
estratégia adequada ao tratamento do doente. (...) A “medicina 
defensiva” está a provocar um aumento exponencial dos custos na 
saúde. (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 349).  
O modelo de Reason chama a atenção para os erros latentes, já que a 
culpabilização e repressão sistemática dos erros ativos leva possivelmente a uma 
melhoria transitória, mas não remove as suas causas individuais e, sobretudo, as 
causas devidas ao sistema, pelo que perpetua o chamado “ciclo do erro” (MARTINS; 
FRAGATA, 2014, p. 25).  
Outros modelos foram criados ou modificados levando em consideração o 
trabalho realizado por James Reason. Alguns desses modelos de gestão de risco 
serão abordados a seguir. 
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2.3.2 HFMEA e Stream Analysis 
Os métodos de FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) e FMECA (Failure 
Mode Effects and Criticality Analysis) são análises utilizadas em setores industriais, 
militares, de serviços e, atualmente, preconizados na área da saúde (GLOWACKI, 
2003, p. 52).   
Em 1998, o National Center for Patient Safety (NCPS – Centro Nacional para 
Segurança ao Paciente), do U.S. Department of Veteran Affairs (VA), instituiu o 
Programa de Segurança ao Paciente e, em 2001, após examinar vários modelos 
analíticos proativos utilizados pela indústria, desenvolveu um método de análise 
prospectiva híbrido denominado HFMEA, para identificar e atuar sobre as possíveis 
vulnerabilidades na assistência ao paciente. (DeROSIER et al., 2002; VA-NCPS, 
2001 apud GLOWACKI, 2003, p. 54). O Quadro 5 mostra a contribuição de cada 
método para o HFMEA, sendo que alguns componentes provenientes do FMEA 
foram modificados para a aplicação específica em saúde e estão sinalizados com 
asterisco. 
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Quadro 5 - Componentes do HFMEA e seus métodos de Origem  
Conceitos Empregados HFMEATM FMEA HACCP RCA 
Equipe de trabalho (multidisciplinar) sim sim - sim 
Representação gráfica do processo sim sim sim - 
Modos de falha e causas sim sim - - 
Matriz de pontuação de risco sim - - sim 
Definições de severidade e probabilidade (de 
ocorrência) 
sim sim * - sim 
Árvore de decisão sim - sim - 
Definição de ações e avaliação de resultados sim sim * - sim 
Atribuição de responsabilidade para execução sim sim * - sim 
Cooperação no gerenciamento da ação sim sim * - sim 
Fonte: DeRosier, 2002, apud GLOWACKI, 2003, p. 54. 
O HFMEA (Health Care Failure Mode and Effect Analysis) foi adotado pela 
JCAHO (Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations) e serve de 
instrumento para uma análise single loop das falhas, isto é, a detecção de 
disfunções capazes de serem minorados, sem questionamento dos pressupostos 
em que o sistema atua (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 196). 
É a incapacidade para gerir o inesperado que provoca os erros, que 
emergem na atividade quotidiana e que se encontram inscritos na 
própria matriz organizacional. (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 198). 
Dessa forma, a análise da trajetória da doença enquanto objeto de gestão 
enquadra-se numa abordagem designada por PFC (Patient Focused Care) e reside 
na identificação, definição e gestão dos processos da prestação de cuidados de 
saúde (Ansejo, 2000, apud MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 199). 
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Figura 15 - Etapas do processo HFMEA com os instrumentos (acima) e os produtos (abaixo) 
de cada etapa 
Fonte: GLOWACKI, 2003, p. 58. 
 
Ou seja, numa dada instituição hospitalar, o processo HFMEA pode ser usado 
como forma de identificar, ao longo da trajetória da doença, as falhas que 
normalmente ocorrem, os respectivos efeitos e as causas que provocam essas 
falhas. As etapas do processo estão representadas na Figura 15. O grupo de 
trabalho do HFMEA promove consultas individuais, sistematizadas nas reuniões, aos 
profissionais que utilizam a tecnologia, e a síntese é submetida aos profissionais 
para refinamento e acréscimo de informações. Também são consultadas pelo grupo 
de trabalho fontes confiáveis de evidências acerca de eventos sentinela ou 
tecnovigilância, fatores de risco e alertas de eventos adversos, de tal modo que 
sejam levantadas todas as possibilidades através de técnicas de brainstorming ou 
entrevista semiestruturada. Após a triagem pela árvore de decisão, as ações são 
tomadas em relação às vulnerabilidades e áreas que precisam de atenção crítica e, 
por fim, são atribuídas a um responsável por implementar tais ações. 
Desse modo, o HFMEA propicia uma visão em amplitude dos incidentes e de 
sua ponderação relativa, porém está limitado por não diagnosticar em double loop os 
problemas de segunda ordem. Neste caso, por exemplo, o HFMEA poderia ser 
complementado pelo Stream Analysis proposto por Jerry Porras em 1987. Esse 
modelo assenta na ideia de que o desempenho organizacional resulta da interação 
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complexa entre diversos componentes das organizações. Assim, obter a informação 
sobre tais componentes é o primeiro passo para analisar qualquer organização 
(MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 204). 
Sendo assim, a configuração organizacional influencia a cognição do 
indivíduo e seu desenvolvimento, como pode ser visto no Quadro 6 a seguir. As 
quatro dimensões citadas na configuração organizacional são envolvidas pela 
missão, ou a razão de ser da instituição, que dá coerência à relação entre elas, 
como mostrado pela Figura 16. 
Quadro 6 - Configuração organizacional 
Organização Formal Fatores Sociais Tecnologia Fatores Físicos 
Objetivos 
Estratégias 
Estrutura formal 
Políticas e 
procedimentos 
administrativos 
Sistema administrativo 
Sistema de incentivos 
Cultura 
Nível de interação 
Características e 
processos das redes 
de interação 
Atributos individuais 
Ferramentas e 
equipamentos 
Know-how técnico 
Job design 
Sequenciamento das 
tarefas 
Políticas e 
procedimentos 
técnicos 
Sistema técnico 
Configuração do 
espaço 
Ambiente físico 
Decoração do interior 
Design arquitetônico 
Fonte: MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 207. 
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Figura 16 - Modelo de Porras 
Fonte: MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 204. 
 
Apesar de sua evolução a partir de outros modelos da indústria, os modelos 
HFMEA e Stream Analysis não citam de forma prática como a interface homem-
máquina de um equipamento médico pode apresentar indícios de erros humanos. 
Por isso, para os fins deste trabalho, outros modelos serão apresentados a seguir. 
2.3.3  C-HFACF 
Embora o HFACS (Human Factors Analysis and Classification System) 
proposto em 2003 por Douglas A. Wiegmann e Scott A. Shappell a partir do modelo 
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de erro humano de James Reason focasse na definição das falhas latentes e ativas, 
não considerava falhas de hardware ou falhas de interação homem-máquina. 
Entretanto, em sistemas complexos, como a aviação, a interação homem-máquina é 
a principal razão de acidentes. A partir dessa afirmação, Wu & Zhao (2011) propõem 
um novo modelo considerando não somente o HFACS, mas também a teoria de 
causa de acidente baseada em energia (energy-based accident causation theory). O 
modelo será apresentado a partir do trabalho desses autores e é conhecido como C-
HFACF (Complex Human Factor Analysis and Classification Framework). 
Embora existam diversas técnicas de análises de risco, tais como árvore de 
falhas (FTA, ou Fault Tree Analysis) ou árvore de eventos, geralmente essas 
técnicas investem pouca atenção ao software ou aos fatores humanos, que são 
sempre ofuscados como se fossem fatores menores, tal qual ocorre com o 
hardware. Logo, a relação de interdependência entre software, humanos e sistemas, 
e a interação entre eles, dificilmente poderia ser tratada por tais técnicas. Além 
disso, métodos probabilísticos para estimar a segurança encontram dificuldades no 
tratamento de sistemas dinâmicos e complexos que incluem a interação software e 
humanos, que podem resultar em múltiplos estados, alguns sem coerência e sem 
correlação de falhas (WU; ZHAO, 2011). 
O principal propósito de se analisar a confiabilidade humana é prover uma 
probabilidade crível sobre o erro humano, enquanto permite a tomada de decisão e 
desenvolve a confiabilidade também do sistema. Porém, diante da diversidade e alta 
complexidade do erro humano, não existe análise de confiabilidade aplicável ao seu 
comportamento, sendo esta a regra intrínseca ao sistema complexo, como ilustrado 
na Figura.17. 
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Figura 17 - Modelo da regra de acidente considerando o erro humano em um sistema 
complexo 
Fonte: WU; ZHAO, 2011. 
 
A teoria baseada em energia, por sua vez, consiste no evento anormal que é 
causado pela liberação acidental de energia e sua transferência dentro do corpo 
humano. Assim, quando o ser humano usa sua energia, esta deve ser medida para 
ser controlada, e somente então é produzida e transformada de tal forma que possa 
realizar o trabalho de acordo com a intenção daquela pessoa. A falta de energia 
pode resultar em algo indesejado, como a interrupção das atividades. Por outro lado, 
se há excesso acidental na liberação da energia, ela pode danificar o corpo, assim 
como o equipamento e o ambiente do entorno ao mesmo tempo. Ambos os casos 
podem resultar em incidentes, como pode ser visto pela Figura18. 
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Figura 18 - Teoria de acidente baseado em energia 
Fonte: WU; ZHAO, 2011. 
 
A partir do conceito de energia, que permite uma abordagem mais adequada 
à interação homem-máquina do que o modelo de Reason, o modelo C-HFACF pôde 
ser proposto e pode ser visto na figura a seguir. O fluxo de análise de um acidente 
está indicado da esquerda para a direita e pode ter vários fatores como resultado.  
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Figura 19 - C-HFACF 
Fonte: WU; ZHAO, 2011. 
 
Esse modelo pode ser aplicável aos hospitais, porque, assim como a aviação, 
também consiste em um sistema complexo. Pilotos em seus cockpits podem ser 
comparados a anestesistas em seus centros operatórios (MARTINS; FRAGATA, 
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2014, p. 112). Contudo, a área da saúde também produziu modelos específicos para 
a melhoria da segurança do paciente, como será abordado a seguir. 
2.3.4  SRM 
Semelhante ao C-HFACS, existem outros modelos mentais que podem servir 
de guia para a análise de sistemas e sua performance em busca de causas raízes 
para a prevenção de erros. De fato, pacientes e equipamentos podem sofrer danos 
por conta de erros em um sistema complexo (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 54). 
Desse modo, em 1976, um modelo mental para segurança em sistemas 
hospitalares foi desenvolvido de tal forma que pudesse ser aplicado às falhas de 
equipamentos médicos do ponto de vista de sua manutenção (SHEPHERD et al., 
1976; Shepherd; Shaw, 1976 apud DYRO, 2004, p. 246). Mais tarde, o modelo foi 
expandido e serviu de base para outro, desta vez de educação de enfermagem 
baseada em equipamentos médicos. O modelo foi apresentado em uma conferência 
do FDA (Abbey; Shepherd, 1989 apud DYRO, 2004, p. 246). 
Shepherd considerou que o risco e a segurança são dois lados da mesma 
moeda e que a maior parte dos profissionais da área de cuidados de saúde tende a 
se afastar da segurança em direção ao risco. Assim, o modelo recebeu o nome 
“Systems Risk Model”, ou SRM em 1997 (Shepherd, 2000 apud DYRO, 2004, p. 
246). 
Com os avanços recentes devido à teoria de erros humanos, análise de 
sistemas, e a crescente preocupação com a segurança do paciente, o modelo foi 
modificado novamente em 1999 para melhor prover a pesquisa de causas raízes 
dos eventos adversos e para sugerir métodos mais efetivos para sua prevenção 
(SHEPHERD, 2000; Shepherd, 1999 apud DYRO, 2004, p. 246). 
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Figura 20 - SRM  
Fonte: DYRO, 2004. 
Dessa forma, a Figura 20 mostra o modelo de Shepherd, no qual o envelope 
representa o provedor de serviços de saúde (hospital, clínica, paciente em 
homecare, etc.), sendo que no centro encontra-se uma área sombreada, contendo 
os termos Operator, Facility, Device, Environment e Patient, representando assim 
um minissistema genérico capaz de fornecer o benefício clínico desejado no final da 
cadeia de cuidados ao paciente. Cada um dos cinco componentes representa por 
sua vez envelopes ainda menores, e cada um deles contém um conjunto 
característico de subcomponentes. A falha encontrada no interior de cada 
subcomponente dentro do envelope pode conduzir à falha do componente em si, o 
que poderia resultar em incidente (SHEPHERD, 2004). 
As falhas em subcomponentes podem ser rastreadas frequentemente até 
suas origens, antes de entrarem no contexto clínico. Por exemplo, uma falha relativa 
ao componente device, ou equipamento médico, poderia ser originada pelo seu 
projeto ou construção na fábrica, enquanto uma falha na instalação, ou Facility, 
poderia ser relacionada aos cuidados de planejamento e fases de construção do 
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espaço físico. Do mesmo modo, falhas de operação podem ser originadas pela 
educação básica ou pelo processo de treinamento. A eliminação dos fatores 
externos ao núcleo marcado pela área sombreada no modelo permite ao provedor 
de serviços tratar cuidadosamente um componente na tentativa de minimizar os 
riscos antes de entrar de fato no ambiente de cuidado que cerca o paciente. 
O modelo permite ainda organizar a prestação de cuidados de saúde a uma 
população específica de pacientes, como por exemplo, pacientes cirúrgicos. Se o 
tipo de instalação foi definido para determinado projeto terapêutico e o equipamento 
médico foi selecionado, o grupo de operadores desse equipamento torna-se o 
componente resultante e complementar a ser treinado para atender à população 
alvo de pacientes.  
Além disso, o modelo permite identificar a causa direta e, por meio dela, a 
causa raiz. A causa direta de uma falha com o equipamento médico consiste do 
desvio de performance de um dos componentes do SRM, incluindo o próprio 
equipamento médico, o que resulta em queda de performance também do sistema 
ou do minissistema, comprometendo a qualidade do serviço prestado ao paciente. 
Se for o componente Operator que falha, não é somente considerada como causa 
direta, mas também como causa ativa, sendo que sua identificação no modelo não 
tem por objetivo atribuir culpa, mas sim estabelecer um meio para a busca de 
causas raízes dentre seus subcomponentes. Em resumo, mesmo após o 
planejamento, se ocorrido o incidente, a devida identificação das falhas é o objetivo 
da sua investigação com o intuito de tratar as causas raízes que possam ter sido 
ignoradas no gerenciamento e construir o conhecimento para a correção e a 
prevenção, proporcionando, portanto, a melhoria contínua da qualidade no sistema 
ou minissistema abordado. 
Shepherd complementa o modelo mental através da sugestão de um conjunto 
de perguntas, de cunho genérico e organizadas conforme os componentes do SRM 
e seus subcomponentes, de modo a prover um protocolo que pode ser facilmente 
seguido em busca de causas raízes. Algumas dessas perguntas foram traduzidas e 
adaptadas conforme mostrado nos Quadros 7 e 8. 
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Quadro 7 - Componente Equipamento e seus subcomponentes no SRM  
Equipamento médico (Medical Device) 
Componente/
Subcompone
nte 
Definição Responsável  Questões genéricas relacionadas 
com causas raízes 
Fatores 
Humanos 
Detalhes de projeto 
previstos por fatores 
de aceitação 
humana, checklists 
em rotinas ou 
normas, ou pelo 
fabricante. 
Operador Houve alteração de interface 
homem-máquina no equipamento? 
A forma de utilização está conforme 
o manual de operação? Foi 
abordado o assunto em treinamentos 
anteriores? 
Peças/circuito Súbita ou 
imprevisível falha de 
peças ou circuitos 
Fabricante Existem no banco de dados de 
manutenção registros de problemas 
em equipamentos similares? Há 
alguma indicação de que o problema 
está relacionado com ações de 
manutenção? 
Desgaste Lentas e previsíveis 
mudanças na 
precisão, no 
desempenho e na 
confiabilidade. 
Profissional de 
manutenção 
O equipamento estava cadastrado 
no inventário e previsto em Man. 
preventiva? 
Profissional 
de 
manutenção 
Ação ou inação que 
resulta em falha do 
equipamento 
Profissional de 
manutenção 
Está subtreinado em reparos 
básicos? Não tem 
formação/treinamento para 
manutenção corretiva ou preventiva? 
Fonte: Questões adaptadas de DYRO, 2004. 
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Quadro 8 - Componentes e subcomponentes do SRM relacionados à infraestrutura e 
ao ambiente  
Ambiente (Environment) 
Component
e/Subcomp
onente 
Definição Responsável  Questões genéricas 
relacionadas com causas 
raízes 
Externo Ação insegura ou ineficaz 
de um equipamento 
devido a um sistema 
externo e fora do controle 
da instituição hospitalar. 
Natureza/Com
unidade 
Houve algum desastre natural 
(exemplo: enchentes, furações, 
etc.) ou houve algum desastre 
local (ex.: queda de avião)? 
Interno Ação insegura ou ineficaz 
de um equipamento 
devido à interação com 
outro equipamento dentro 
dos limites de controle do 
hospital. 
Operador A causa foi o uso combinado de 
tecnologias? Houve interferência 
de telecomunicações (ex.: 
celulares, rede sem fio)? Houve 
um desastre interno (ex.: falha de 
energia que afetasse vários 
pacientes)? 
Instalação (Facility) 
Component
e/Subcomp
onente 
Definição Responsável  Questões genéricas 
relacionadas com causas 
raízes 
Fatores 
humanos 
Detalhes de projeto previstos 
por fatores de aceitação 
humana, checklists em 
rotinas ou normas, ou pelo 
arquiteto/engenheiro civil. 
Operador Houve alteração na 
apresentação da infraestrutura? 
Foi abordado o assunto em 
treinamentos anteriores? 
Itens/projeto Súbita ou imprevisível falha 
de partes da instalação física 
ou na infraestrutura. 
Arquiteto/ 
engenheiro 
civil 
Existem no banco de dados de 
manutenção registros de 
problemas similares? Há 
alguma indicação de que o 
problema está relacionado com 
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ações de manutenção? 
Desgaste Lentas e previsíveis 
mudanças na precisão, no 
desempenho e na 
confiabilidade. 
Profissional 
de 
manutenção 
O item de infraestrutura que 
apresentou falha estava 
cadastrado no inventário e 
previsto em Man. preventiva? 
Profissional 
de 
manutenção 
Ação ou inação que resulta 
em falha do equipamento 
Profissional 
de 
manutenção 
Está subtreinado em reparos 
básicos? Não tem 
formação/treinamento para 
manutenção corretiva ou 
preventiva? 
Fonte: adaptado de DYRO, 2004. 
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Em 2006, o SRM foi novamente adaptado, sofreu alteração de 14 para 16 
subcomponentes e foi apresentado em um artigo do ACCE – Helthcare Technology 
Foundation, conforme pode ser visto no Quadro 9 (SÁ, 2009, p. 17).  
Quadro 9 – Subcomponentes atualizadas de Operator  
Operador (Operator) 
Componente/Subcom
ponente 
Definição Responsável  
Educação/Treinamento Ação ou inação devido à falta de treinamento 
que fornece resultados não pretendidos 
Administrador do 
hospital/Supervisor 
Erro no Uso (uso não 
pretendido)  
Ação ou falta de ação devido aos fatores 
humanos no projeto que predispõem o 
operador ao erro, obtendo um resultado não 
pretendido. 
Fabricante 
Desatenção (Falta de 
atenção) 
Ação ou falta de ação do operador educado ou 
treinado sob certas circunstâncias que fornece 
resultados não pretendidos. 
Operador 
Uso Intencional 
(criminal) 
Ação ou falta de ação do operador educado ou 
treinado que, consciente do perigo, realiza 
uma ação prejudicial ao paciente. 
Operador 
Fonte: SHEPHERD, 2004; ACCE, 2006 apud SÁ, 2009. 
Amoore (2014) utiliza a versão revisada do SRM, que cita quatro 
subcomponentes de Operator – Educação/Treinamento, Erro no Uso, Desatenção e 
Uso Intencional/Criminal –, e compara o modelo de Shepherd ao modelo de 
classificação do ECRI (Emergency Care Research Institute) em um estudo que 
busca questionar a polarização de diagnósticos de eventos adversos em torno de 
equipamentos médicos ou de operadores. A Figura 21 apresenta a abordagem de 
classificação do ECRI. 
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Figura 21 - Causas de acidentes com tecnologia médica hospitalar 
Fonte: ECRI (2001); Batista (2003) apud FERNANDEZ (2006). 
 
Amoore (2014) cita ainda outro modelo hierárquico de classificação de 
causas, como o adotado pela ISO (International Standards Organizations), cuja 
estrutura de código está baseada em 30 tipos de eventos como Ativação, 
Posicionamento e Separação (ex.: falha na conexão de eletrodo), Hardware de 
Computador, Software de Computador, Elétrica/Eletrônica (ex.: falha de bateria ou 
do circuito impresso), Condições Externas (ex.: inadequado fluxo de ventilação 
numa sala, falha do suprimento de energia elétrica), Falhas em Rotulagem ou nas 
Instruções de Uso, Mecânica e, por fim, Ação de Uso Equivocado ou Erro de 
Utilização.  
Ao propor seu próprio modelo de abordagem estruturada de quatro 
componentes, baseado na revisão dos modelos anteriores, Amoore (2014) mantém 
como falhas relacionadas ao operador a distração e a fadiga, bem como o abuso 
66 
 
malicioso. Amoore ainda propõe a ampliação dos subcomponentes para o 
equipamento médico, de modo a incluir fatores ergonômicos, acessórios e 
consumíveis; e a unificação do ambiente e da instalação sob o título Infraestrutura. 
O resultado pode ser visto nos Quadros 10 e 11, respectivamente. 
Quadro 10 - Classificação para o componente Equipamento Médico  
Equipamento Médico 
Projeto/Design 
Ergonomia (fatores humanos nas instruções 
de uso, incorreto-falta, falta de clareza) 
Falha na fabricação 
Falha no equipamento (falhas de alarme, 
falhas de software, bateria, falha de 
componente, uso e desgaste, 
biocompatibilidade) 
TI-equipamento médico (ataque de malware, 
proteção de dados comprometida) 
Acessórios e consumíveis (ou material de 
consumo) 
Erro no sistema (incompatibilidade entre 
equipamentos, falha de comunicação entre 
equipamentos) 
Fonte: AMOORE, 2014. 
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Quadro 11 - Classificação para o componente Infraestrutura  
Infraestrutura 
Aquisição e comissionamento (aquisição de 
equipamentos inadequados, falha no 
comissionamento, lacuna de treinamento 
quanto a novo equipamento, atraso no 
comissionamento, instalação) 
Ergonomia do ambiente (layout com pobre 
montagem ergonômica) 
Utilidades (gases medicinais, vácuo, água, 
suprimento de energia elétrica) 
Equipamento indisponível (lacuna devido à 
falha de conservação, suprimento 
inadequado, perda ou roubo; atrasos de 
manutenção, disponibilidade de equipamento 
inadequado, lacuna ou atraso na instalação) 
Interferência ambiente (eletromagnetismo ou 
radiofrequência, ruído ambiente) 
Procedimentos operacionais (falha nos 
procedimentos projetados) 
Layout e montagem (ergonomia, força e 
robustez) 
Manutenção (Aquisição, configuração, 
estoque inadequado, falha na manutenção, 
descontaminação e limpeza, falha de 
atualização de software e/ou hardware) 
Falha na rede de dados 
Fonte: AMOORE, 2014. 
Quadro 12 - Classificação para o componente Operador  
Operador 
Mau uso do operador (falha em operar 
corretamente) 
Configuração (escolha errada de 
equipamento, montagem do equipamento, 
controle de ajustes, controle de alarmes, não 
realizar a verificação antes do uso) 
Treinamento (falta de educação/treinamento, 
falta de conhecimento) 
Procedimentos (falha em seguir protocolos, 
gráficos e arquivos, comunicação) 
Manutenção do usuário (falha na limpeza, 
falha nos cuidados de manutenção por parte 
do operador, distração/falta de atenção, 
fadiga) 
Comunicação e concentração (comunicação, 
distração e fadiga) 
Criminal (mau uso deliberado, abuso 
malicioso) 
Fonte: AMOORE, 2014. 
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O componente Paciente nos modelos mentais também pode oferecer falhas 
como causa de perda de performance do sistema. Porém, no SRM, o responsável 
pelo paciente é o Operador, ou ainda, os profissionais de saúde que usam o 
equipamento médico junto ao paciente (DYRO, 2004). Contudo, o paciente poderia 
ser tratado também como operador, se for treinado pelos profissionais de saúde 
quanto ao uso da tecnologia para seu próprio tratamento ou benefício. 
Amoore (2014) procura sugerir novos subcomponentes e atribui a adulteração 
do equipamento médico ao paciente, à relação entre pacientes, ao visitante ou a 
outros. Ainda atribui como causa desconhecida àquelas que não tiveram 
investigação ou foram limitadas quanto aos dados disponíveis e complementa a 
investigação classificando casos em que nenhuma falha foi constatada, que não 
resultaram em nenhum incidente de fato ou em incidentes com falhas não 
encontradas. 
Em seu trabalho de pesquisa, Amoore (2014) constatou que os componentes 
do modelo apresentavam o número de causas dependente do tipo de equipamento 
médico, ou seja, um monitor multiparâmetro poderia apresentar certas componentes 
como mais propensas a falhas, enquanto uma bomba de infusão poderia apresentar 
componentes diferentes quando comparados entre si. Portanto, uma vez que o 
estudo de falhas relacionadas aos equipamentos médicos pode se traduzir numa 
porta de entrada para contemplar o comportamento humano no local de trabalho, o 
monitoramento de uso e performance da tecnologia torna-se de suma relevância, 
porque será através dos dados coletados pela manutenção que as investigações 
serão feitas. As ações de monitoramento, tão relevantes para a gestão efetiva do 
risco ao paciente, estão incluídas no gerenciamento de equipamentos médicos, 
como será abordado a seguir. 
2.4 Gerenciamento de equipamentos médicos 
Na área médica, desde o desenvolvimento dos primeiros equipamentos 
médicos, como o Raio-X construído pela General Eletric em 1896, o registro 
eletrocardiográfico obtido por Willem Einthoven em 1904, o aparelho de ventilação 
pulmonar projetado por Philip Drinker em 1927 e a primeira unidade eletrocirúrgica 
para aplicações hospitalares de Cushing e Bovie, no mesmo ano, deu-se início a um 
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processo evolutivo que resultou nos dias atuais na tecnodependência, ou seja, os 
procedimentos assistenciais de saúde estão condicionados à disponibilidade de 
tecnologia (HERMINI, 2013, p. 128). 
Neste cenário, os conflitos de interesse são usuais: de um lado encontra-se a 
indústria farmacêutica e a indústria biomédica, sempre interessadas em promover 
novos produtos, certamente com responsabilidade, mas também com fins, 
invariavelmente, lucrativos; do outro, encontram-se os profissionais de assistência 
(médicos, enfermeiros, etc.), cuja única preocupação deverá ser o seu doente, mas 
que se beneficiam igualmente com a realização de novos ensaios, seja por interesse 
material direto ou indireto, seja pela vontade de colaborar no desenvolvimento de 
novos produtos, seja pelo acesso a publicações ou, simplesmente, por prestígio, ou 
pela mais-valia de influência pessoal que advém da sua participação. No centro 
estão os pacientes, convidados a participar no ensaio de um novo produto, com a 
promessa de que para eles não resultará qualquer dano conhecido e de que a 
Medicina em geral e eles próprios em particular só terão a ganhar com essa 
participação (MARTINS; FRAGATA, 2014, p. 316).  
Logo, a incorporação de tecnologias de forma acrítica ou precoce, “sem 
avaliar corretamente sua eficácia, sua efetividade e sua eficiência”, representa um 
desafio aos sistemas sanitários (Schramm; Escosteguy, 2000 apud GLOWACKI, 
2003). Neste contexto, como será mostrado a seguir, enfatiza-se a “avaliação 
tecnológica”, ou ATS, como instrumento para planejar a incorporação e gerenciar a 
utilização da tecnologia (Banta; Luce; Battista; Hodge, 2000 apud GLOWACKI, 2003, 
p. 6), e a engenharia clínica, como “o coração da efetividade dos equipamentos 
médicos” (Al Fadel, 1995 apud GLOWACKI, 2003, p. 6). 
2.4.1 ATS 
Tendo em vista os interesses diversos por trás das pressões na adoção de 
tecnologias em saúde e seus impactos no sistema de saúde, em nível sistêmico, em 
2010, o Ministério da Saúde publica a Política Nacional de Gestão de Tecnologias 
em Saúde, que aponta que “o desenvolvimento, a incorporação e a utilização de 
tecnologias nos sistemas de saúde, bem como a sua sustentabilidade, estão 
inseridos em contextos sociais e econômicos, que derivam da contínua produção e 
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consumo de bens e produtos” (2010, p. 9). Essa política prima pela adoção de 
evidências científicas no campo de ATS (Avaliação Tecnológica em Saúde), que é o 
processo contínuo de análise e síntese dos benefícios para a saúde e das 
consequências econômicas e sociais do emprego das tecnologias em saúde, o qual 
“considera os seguintes aspectos: segurança, acurácia, eficácia, efetividade, custos, 
custo-efetividade, impacto orçamentário, equidade e impactos éticos, culturais e 
ambientais”. (REBRATS, 2014)  
ATS é um campo multidisciplinar de análise que atua no estudo das 
implicações médicas, sociais, éticas e econômicas do desenvolvimento, da difusão e 
do uso da tecnologia da saúde (ANVISA, 2010, p. 608). De modo geral, o propósito 
da ATS está em fornecer evidências para uma base de conhecimentos que auxilie a 
tomada de decisões, no âmbito clínico, gerencial, regulatório, ou seja, na definição 
de políticas de saúde (Lange et al., 2000 apud GLOWACKI, 2003, p. 12). A tomada 
de decisões em relação às tecnologias, bem como o tipo de informações 
demandadas e os decisores, diferem conforme o estágio do ciclo de vida da 
tecnologia em questão (GLOWACKI, 2003, p. 7).  
 
Figura 22 - Ciclo de vida da tecnologia 
Fonte: GLOWACKI, 2003, p. 7. 
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A Figura 22 mostra o ciclo de vida: (a) Denominação de Bronzino (1992) para 
as tecnologias em cada estágio; (b) Atividades características de cada estágio 
(BRONZINO, 1992; OTA, 1980); (c) Os dois principais estágios segundo David & 
Judd apud Binseng (1998); (d) Estágios de aplicação da ATS, Bronzino (1992) 
destaca o momento de início da Incorporação; (e) Designação dos estágios segundo 
Panerai (1990), David & Judd apud Binseng (1998) e Albornoz (2000). A seguir, será 
detalhado o ciclo de vida do equipamento médico sob o ponto de vista do seu 
gerenciamento. 
2.4.2 Ciclo de Vida de Equipamento Médico 
O ciclo de vida de um equipamento médico dentro de um EAS 
(Estabelecimento Assistencial de Saúde) inicia-se com o planejamento da aquisição 
e termina com a sua reposição e/ou descarte.  
Hermini (2013, p. 133) chama a atenção para a diferença entre compra e 
incorporação de equipamento médico. A compra de equipamento médico pode ser 
considerada um erro que pode comprometer o sucesso da inserção de uma 
tecnologia se a motivação for simplesmente a expectativa de sanar carências 
assistenciais do EAS e garantir a satisfação dos profissionais de saúde e usuários 
daquele sistema. Já a incorporação consiste de uma mudança cultural, de coleta de 
informações que assegurem não somente o sucesso do processo aquisitivo, mas 
preencham as necessidades assistenciais quanto ao nível de segurança e 
desempenho. 
Embora existam diferentes informações a serem consideradas antes da 
aquisição, aquelas que permitem padronização de materiais, medicamentos e 
equipamentos médicos merecem destaque, porque, ao se padronizar esses 
produtos, também se assegura total transparência e visibilidade a toda cadeia 
produtiva da corporação, que pode ser utilizada nos diversos processos internos 
(HERMINI, 2013, p. 18). Hermini (2013, p. 20) aponta que, apesar de os estudos nas 
estruturas de ATS serem normalmente complexos, estes já criam uma grande 
divisão entre o até então praticado e o que precisa ser praticado, de forma que se 
criem e registrem estudos que efetivamente subsidiem os gestores, de maneira 
abrangente, na tomada de decisões. 
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Após as etapas administrativas de planejamento, o qual leva em conta 
também o custo inicial, o custo operacional, as condições de pagamento, o prazo de 
entrega, a qualidade, a confiabilidade, o serviço pós-venda e diversos outros 
requisitos, ocorre a função compras ou aquisição (MACHLINE; CARREIRA, 2006, p. 
152). Machline & Carreira (2006) explicam que o termo “aquisição” deve ser 
interpretado em seu sentido lato, incluindo diversas modalidades de acesso do 
hospital ao equipamento desejado, como por exemplo aluguel, leasing (aluguel com 
opção de compra), comodato (o equipamento é cedido pelo fornecedor ao hospital, 
mas continua sendo propriedade do primeiro) e terceirização (o equipamento é 
operado, no hospital, pela equipe do proprietário do bem). 
Barbuscia (2006, p. 207) define a função “compras” como sendo aquela que 
tem por finalidade adquirir e suprir os materiais e medicamentos necessários ao 
desempenho operacional, na quantidade correta e ao menor custo, abastecendo 
seus centros de consumo no momento certo, com a melhor qualidade possível. 
A aquisição, ainda, é um processo de negociação:  
Comprar normalmente configura contrapor intenções. A de quem 
compra, em adquirir pelo menor valor, e a de quem vende, de ter o 
melhor resultado. (FERNANDES, 2013, p. 38). 
Após a aquisição, como mostra a Figura 23, outras etapas intermediárias 
ocorrem em nível administrativo até que o equipamento médico esteja em uso: a 
inspeção do conjunto entregue conforme a especificação técnica, o cadastro no 
inventário com recolhimento e arquivamento da documentação que acompanha o 
produto (por exemplo, termos de garantia, manuais de operação e de serviço, etc.), 
a instalação física do produto no local onde será operado e sua aceitação, e, por fim, 
o treinamento de usuários e operadores.  
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Figura 23 - Ciclo de Vida de Equipamento Médico no EAS  
Fonte: DYRO, 2004, p. 129. 
 
A etapa de treinamento está relacionada à mitigação de erros de operação. 
Hermini (2013, p. 162) cita que, nessa etapa, podem ser utilizados recursos 
audiovisuais e programas de simulação como ferramentas de treinamento, assim 
como a elaboração de guias rápidos de consulta, permitindo sanar dúvidas e 
explicar questões de segurança relacionadas ao uso de forma mais acessível, e 
justifica dizendo que a atividade assistencial envolve considerável nível de estresse 
que não permite que documentos extensos e prolixos tenham a eficiência esperada.  
O treinamento de um novo produto não deve ser aplicado somente aos 
operadores e usuários, mas também aos profissionais ligados à manutenção. Assim, 
Hermini (2013, p. 163) aponta que, entre as atividades dos profissionais da área 
tecnológica, as intervenções técnicas merecem atenção especial, visto que implicam 
ações que podem alterar os parâmetros de segurança e desempenho estabelecidos 
pelo fabricante e elevar o risco de acidentes se não realizadas seguindo 
procedimentos preestabelecidos pelo seu projetista. 
A qualidade em treinamento do produto, assim como nas atividades das 
demais etapas, deve satisfazer o escopo de exigências planejadas, sendo ideal o 
envolvimento do fabricante e do serviço de suporte pós-venda, porque “outro 
problema de conflito potencial de interesses é o da introdução de novas técnicas e o 
da curva de aprendizagem com novos procedimentos” (MARTINS; FRAGATA, 2014, 
p. 313). 
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Dessa forma, a fim de reduzir os agentes estressores citados por Pereira 
(2014, p. 133), as etapas no ciclo de vida até então apresentadas são necessárias à 
organização do trabalho humano, propiciando treinamento para as novas 
tecnologias através da incorporação planejada e minuciosa de equipamentos 
médicos. As etapas seguintes do ciclo de vida visam garantir a segurança do 
paciente através da avaliação periódica de desempenho do equipamento médico ao 
longo do uso, como será tratado a seguir. 
2.4.3 Monitoramento de uso e performance 
Segundo a ANVISA (2010, p. 251): 
As primeiras atividades dos engenheiros dentro dos hospitais 
estiveram envolvidas com a segurança elétrica, treinamento em 
operação e rotinas de manutenção. A seguir, preocuparam-se com a 
performance dos equipamentos em adequação às suas 
especificações. Atualmente, os departamentos de Engenharia Clínica 
são responsáveis pelas inspeções de desempenho dos 
equipamentos, treinamento dos usuários, projeto, seleção e o uso da 
tecnologia. (...) O papel da Engenharia Clínica no contexto do 
Estabelecimento de Assistência à Saúde é dar o suporte no 
planejamento e desenvolvimento de instalações, tecnologia e 
métodos técnicos na medida em que esses temas se relacionam à 
assistência para a saúde (ANVISA, 2010, p. 251). 
Com relação à gestão de risco e garantia da qualidade, a engenharia clínica 
desempenha importante papel ao manter-se em sintonia com diferentes questões 
regulatórias via informações de diferentes agências (como por exemplo, ANVISA, 
JCAHO, FDA, DOH, AABB e CAP), ao realizar a investigação de incidentes 
envolvendo pacientes e equipamentos médicos, identificando danos e sugerindo 
alertas, além de oferecer testemunho especializado através de pareceres. A estes 
se somam a percepção do erro de usuário, de abuso do equipamento médico e a 
identificação de relatos de falhas falsas (sem constatação prática de defeito). Tais 
ocorrências sugerem que a equipe médica necessita de treinamento adicional em 
serviço (DYRO, 2004, p. 42). 
A partir do ciclo de vida do equipamento médico, as etapas de monitoramento 
e performance são conduzidas dentro de um programa de manutenção, a exemplo 
do que é praticado na indústria, como será visto a seguir. 
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2.4.4 Manutenção 
Diferentes estratégias e definições quanto à manutenção de equipamentos 
hospitalares compõem o gerenciamento de tecnologias médicas e vêm sendo 
tratadas por diversos trabalhos. Um engano comum é acreditar que o período da 
garantia do produto, que é coberto pelo fabricante, implica nenhuma atenção por 
parte da engenharia clínica do hospital. Ao contrário, a equipe de manutenção do 
hospital pode se tornar a conexão entre o usuário e o fornecedor e pode observar 
qualquer serviço técnico tanto durante quanto após o período de garantia.  
Assim, serviços em garantia também são registrados no histórico de 
intervenções do equipamento médico, provendo, dessa forma, uma oportunidade de 
aprendizado para os profissionais do hospital. Nesta etapa também é aplicável a 
vigilância pós-venda, principalmente quanto aos requisitos normativos (DYRO, 2004, 
p. 130). 
Calil &Teixeira (1998) detalham dois tipos de manutenção no gerenciamento 
de equipamentos hospitalares: a corretiva e a preventiva. A primeira inicia-se pela 
solicitação de manutenção por parte do operador do equipamento, ou seja, o usuário 
(normalmente profissional da assistência ao paciente) percebe um sintoma de falha 
em um equipamento médico ou uma necessidade de serviço e informa à Engenharia 
Clínica. As informações são inseridas no formulário de abertura de Ordem de 
Serviço para que sejam aplicadas técnicas gerenciais de monitoria e tomada de 
decisão com o objetivo de melhor atender à solicitação. 
A segunda, por sua vez, ocorre a partir do planejamento e da experiência 
adquirida em manutenção corretiva e inicia-se em um grupo seleto de 
equipamentos. Para Calil & Teixeira (1998, p. 73), o engenheiro novato “deve iniciar 
um programa de MP somente após um período de prática (aproximadamente doze 
meses) no gerenciamento da manutenção corretiva”. As ações planejadas visam 
prevenir o fim precoce da vida útil do equipamento por falhas em peças ou itens que 
se degradam, ou seja, antes de se tornarem causa de manutenção corretiva. 
Mirshawa & Olmedo (1993, p. 373) apontam que existe um ponto ótimo, no 
qual a manutenção corretiva pode evoluir para a manutenção preventiva e em que o 
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custo torna-se vantajoso para a empresa de modo geral, conforme pode ser visto na 
Figura 24.  
 
Figura 24 - Custos x nível de manutenção 
Fonte: MIRSHAWA; OLMEDO, 1993. 
 
 Calil & Teixeira (1998, p. 80) salientam que “a frequência dos 
procedimentos de MP é adequada quando o número de equipamentos incluídos no 
Programa de Manutenção Preventiva que apresentam falhas ou necessitam de 
conserto entre cada MP é menor do que 5%”. Assim, caracteriza-se o ponto ótimo 
para a gestão em equipamentos hospitalares. 
 Contudo, Machline & Carreira (2006, p. 166) citam a manutenção 
preditiva como “uma variante aperfeiçoada da preventiva”, caracterizando assim 
outra modalidade evolutiva de manutenção: “Enquanto esta última é executada 
sistematicamente a intervalos regulares, a preditiva consiste na auscultação 
periódica do equipamento por meio de aparelhos de diagnóstico, a fim de verificar a 
necessidade, ou não, de uma intervenção.” E, ainda, explicam que na prática é 
impossível evitar certo número de manutenção corretiva, mesmo com uma excelente 
manutenção preventiva. “Obter 80% de intervenções preventivas e 20% de 
corretivas é considerado um bom resultado” (MACHLINE; CARREIRA, 2006, p. 166).  
 Além disso, Machline & Carreira (2006, p. 166) defendem que 
atividades tais como limpeza e inspeção dos equipamentos, assim como 
substituição de pequenas peças, podem ser atribuídas ao operador, desde que 
treinado para essa finalidade. Desse modo, com o objetivo de conscientizar o 
operador a cuidar melhor do equipamento médico, caracteriza-se a Manutenção 
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Produtiva Total como sendo aquela na qual este operador, além de operar, também 
age fazendo intervenções técnicas. 
 Para Hermini (2013, p. 165), as intervenções técnicas nos 
equipamentos médicos para a manutenção podem assumir conotação abrangente, 
contemplando termos como “inspeções técnicas”, “manutenções preventivas”, 
“manutenções preditivas”, “manutenções corretivas”, “ensaios de segurança e 
desempenho” e “calibrações”. 
 Hermini considera ainda que algumas intervenções, por mais simples 
que sejam, podem expor o ser humano a perigos, como choques elétricos ou 
esmagamentos, e sugere que o projeto do equipamento médico deve bloquear 
acesso a essas partes, de modo a estabelecer que somente sofram ação via 
utilização de ferramentas adequadas e de pessoas treinadas. Logo, Hermini delimita 
o nível de intervenção a ser realizada pelo operador (que é o profissional de 
assistência) ao nível de intervenção que não necessite o uso de ferramentas, isto é, 
somente com as mãos. É exemplo a montagem e desmontagem via dispositivos 
semelhantes às porcas “borboleta” ou parafusos recartilhados (HERMINI, 2013, p. 
168).  
A delimitação via uso das mãos na operação do equipamento médico 
caracteriza, com poucas exceções, o espectro de ações que o profissional de saúde 
pode ter na interface homem-máquina. Já do ponto de vista do desgaste de 
componentes internos e da observância às recomendações do fabricante, para a 
ANVISA (2010, p. 86), quando o evento adverso ocorre, o histórico de manutenções 
torna-se transcendente além do tempo/intensidade de uso e de vida útil, já que 
nesses casos as ordens de serviço (OS) para manutenção preventiva e corretiva 
devem ser igualmente agregadas por motivo ou modo de falha ou sua temporalidade 
para avaliar a frequência.  
Portanto, a observação da manutenção favorece a melhoria do planejamento 
para a aquisição e gestão futura de novas tecnologias. Por sua vez, a gestão 
minuciosa por parte do consumidor motiva os fabricantes a adotarem o uso da 
engenharia cognitiva e de usabilidade na pesquisa de seus produtos. Finalmente, 
tais fabricantes contribuem para reduzir o risco de eventos adversos ao longo de 
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toda a vida útil do equipamento médico através da evolução da facilidade de 
aprendizado e operação (LILJEGREN; OSVALDER, 2004). 
Para fins deste estudo, a manutenção corretiva requer maior detalhamento 
para que seja possível o entendimento do mecanismo pelo qual se dá a coleta dos 
dados necessários, sendo então abordada a seguir. 
2.4.4.1  Controle da Manutenção Corretiva 
A manutenção corretiva, tal como o nome sugere, inicia-se com a percepção 
do operador de que o funcionamento do equipamento médico apresenta uma 
anormalidade e, logo que isso acontece, tem como consequência a solicitação junto 
à Engenharia Clínica, por parte desse operador ou de um intermediário, de abertura 
de OS. 
Calil & Gomide (2002, p. 72) explicam que a abertura de OS deve ser feita de 
imediato e que deve ser atendida tão logo o técnico da engenharia clínica esteja 
disponível. Em processos manuais nos quais a OS tenha sido aberta via formulário 
impresso, a intervenção técnica deve ocorrer mesmo que o técnico não tenha 
recebido o documento em mãos, a fim de agilizar o atendimento.  
A necessidade de agilidade do atendimento técnico justifica-se em parte 
devido a diversos estudos que apontam que a falha do equipamento médico ocorre 
em maior escala devido a erros de operação. Segundo Perrella, Hermini e Cliquet 
(2001 apud HERMINI, 2013), aproximadamente 75% das falhas dos equipamentos 
estão relacionados a fatores não ligados aos componentes internos (passíveis de 
manutenção preventiva), ou seja, a maioria das falhas deve-se a fatores externos 
(não passíveis de manutenção preventiva), tais como falhas em acessórios e cabos, 
e incluem-se nesse percentual falhas de operação. Amoore (2014) cita que 43% das 
falhas em equipamentos médicos foram devidas a sua configuração e seu ajuste e, 
no estudo, encontrou pouco mais de 30% de falhas similares relacionadas aos 
operadores de bombas de infusão. 
Calil & Gomide (2002, p. 75) também apontam para a alta chance de erro de 
operação ao afirmarem: 
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Antes do início de qualquer reparo, o técnico deve seguir alguns 
procedimentos para evitar a abertura de um equipamento, cuja falha 
pode ser simplesmente devido a erro de operação, queima de fusível 
ou qualquer outra causa de fácil solução (CALIL; GOMIDE, 2002, p. 
75). 
  
 
 
 
Figura 25 - Formulário de OS: ordem de serviço de manutenção corretiva 
Fonte: ANVISA, 2010, p. 298. 
 
Para coletar as informações necessárias para o histórico de manutenção, a 
ANVISA (2010) sugere um modelo impresso de formulário para preenchimento da 
ordem de serviço no qual o usuário pode demandar a manutenção de equipamento 
ou da infraestrutura predial. Para ambas, oferece no campo manutenção (a ser 
preenchido pelo profissional técnico do hospital), em tipo de defeito, a classificação 
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citando erro de operação, abuso na utilização ou outros (sendo que, neste caso, o 
técnico deve descrever a falha). Esse modelo está representado na Figura 25. 
Contudo, também nas engenharias clínicas, os sistemas de informação estão 
ganhando popularidade ao facilitarem a manipulação de dados mais confiáveis, 
como será abordado a seguir. 
2.4.5 Sistemas de Informação em Engenharia Clínica   
O uso de formulários impressos e de planilhas no Microsoft Excel para o 
controle profissional da engenharia clínica pode ser, além de trabalhoso, sujeito a 
erros em sua alimentação e manipulação. Muitos hospitais já fazem uso de sistemas 
de informação hospitalar (HIS), tais como MV Sistemas, Tasy, Totvs, dentre outros, 
que, por sua vez, são sistêmicos e incluem módulo generalista para a manutenção 
de equipamentos e infraestrutura. No mercado, há ainda inúmeras soluções de 
manutenção em softwares, dos mais simples para pequenas clínicas àqueles 
voltados para complexos industriais, ou versões derivadas destes, como o 
ENGEMAN, que trata da gestão da manutenção corretiva e preventiva também em 
ambientes hospitalares.   
Contudo, visando resultados mais focados, também ocorre o uso de softwares 
especializados, criados ou idealizados por engenheiros clínicos ou pesquisadores. 
Por exemplo, Couto et al. (2003) desenvolveu um programa de banco de dados 
utilizando a plataforma Microsoft Access para rotinas de manutenção preventiva e 
corretiva em equipamentos de radiologia. Neto (2004), por sua vez, descreve a 
criação de um programa mais abrangente em um estudo de caso, concebido via 
empresa contratada para esse fim. 
O Oceano, desenvolvido pela Mendes e Moura Engenharia Clínica Ltda., está 
integrado a uma plataforma de serviços porque é de uso exclusivo para consultorias 
de gestão de tecnologia hospitalar e, por isso, enquadra-se como sistema focado e 
especializado, possuindo abordagens distintas e modulares para as áreas de 
manutenção em infraestrutura/predial e equipamentos médicos, mas que mantém a 
interface similar ao modelo sugerido pela ANVISA (2010, p. 298).    
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Em resumo, a prevenção do Burnout através da detecção de indícios de 
estresse extrapola as especificações técnicas dos softwares mais comuns e, em 
relação aos já citados, até o momento, não foi encontrada essa funcionalidade. 
Assim, a construção de tal funcionalidade complementar precisa se apoiar nas 
referências bibliográficas abordadas até o momento, de modo que a seguir será 
apresentado o modelo síntese como pré-requisito ao software propriamente dito. 
2.5 Modelo síntese 
O modelo síntese, elaborado a partir dos referenciais teóricos, visa ilustrar 
como os indícios de estresse podem ter sido documentados em um banco de dados 
de engenharia clínica em hospitais com perfil análogo aos hospitais citados nos 
estudos brasileiros sobre Burnout.  
 
Figura 26 - Modelo síntese 
Fonte: Elaboração do autor. 
 
O modelo pode ser visualizado na Figura 26. A cultura organizacional, quando 
não oferece suporte adequado para o tratamento dos agentes estressores do 
ambiente de trabalho, resulta no surgimento de falhas latentes. As falhas latentes se 
traduzem em dificuldades que se apresentam aos profissionais de saúde como 
obstáculos à conclusão de suas tarefas. Por si só as falhas latentes implicam 
sobrecarga de trabalho, porque a superação desses obstáculos em single loop 
“queima” a energia ao longo da jornada de trabalho (Burning-out). Em algum 
momento, quando a energia disponível para as tarefas subsequentes está crítica, 
mas o profissional de assistência ainda opta por enfrentar o agente estressor, 
ocorrem falhas de desatenção e de memória no uso da interface homem-máquina 
do equipamento médico. Se o nível da energia disponível é esgotado frente à 
necessidade de enfrentamento do agente estressor, a ação psicológica de fuga ou 
de defesa por parte do profissional de saúde pode se manifestar de forma extrema 
82 
 
através da súbita mudança comportamental via violação de regras estabelecidas ou 
pela sabotagem no ambiente de trabalho, obtendo assim um meio de justificar o 
escape da tarefa laboral naquele momento, sem, contudo, expor suas motivações 
psicofisiológicas diante da equipe. Em ambos os casos, ocorrem falhas ativas 
relacionadas com a interface homem-máquina do equipamento médico e que 
inviabilizam a continuidade do atendimento adequado ao paciente.  
Como forma de oficializar a interrupção das atividades devido à 
tecnodependência e ao mesmo tempo deflagrar e direcionar a atenção 
administrativa para o reparo do equipamento médico naquele momento, o 
profissional de assistência faz a comunicação da solicitação de manutenção 
corretiva e adota uma postura de espera e/ou de reivindicação de solução. Dessa 
forma, observa-se que a espera em si, quando a produção fica inviabilizada diante 
do esgotamento e/ou da falta do recurso, pode oferecer tanto a pausa para a fuga e 
ausência temporária em busca de descanso momentâneo e recuperação da 
homeostase, com consequente melhora no nível de energia do profissional de 
saúde, sendo esta melhora proporcional ao tempo que demorar a solução técnica 
via manutenção corretiva, como também proporcionar o agravamento de conflitos e 
o surgimento de novos agentes estressores dentro da equipe pela falta de 
alternativas diante da pressão pela retomada da produção junto ao paciente.  
Em outras palavras, a frequência com que o profissional de saúde recorre, 
consciente ou inconscientemente, a essas pausas dentro da equipe pode ser obtida 
através do histórico de manutenção do equipamento médico, onde se encontram 
também relacionadas cronologicamente as intervenções técnicas originadas por 
causas-raízes distintas, nem sempre relacionadas à operação do referido 
equipamento. Logo, o software idealizado para a busca de indícios de estresse e de 
Burnout precisa percorrer o sentido inverso ao das setas representadas no modelo 
síntese, iniciando pelos registros do histórico do equipamento médico, até chegar à 
população de profissionais de saúde com maior indício de estresse gerado pelo 
combate aos agentes estressores.  
Nesse sentido, o passo inicial é separar os registros existentes no histórico, 
sobressaindo aqueles nos quais houve problemas devido a erro de operação. Tal 
necessidade sugere linha investigativa semelhante a um modelo de gestão de risco, 
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porque é prospectiva e preventiva. Dentre os modelos mentais pesquisados, o SRM, 
de Shepherd (2006), sugere um conjunto de perguntas genéricas cujas respostas 
podem ser encontradas, ao menos em parte, em bancos de dados. 
Essas perguntas poderiam ser organizadas sob a forma de pseudocódigos. 
Para Deitel & Deitel (1999, p. 47), o pseudocódigo é uma linguagem artificial e 
informal que ajuda programadores a desenvolverem algoritmos, que podem ser 
convertidos posteriormente em programas estruturados em linguagens como o C. 
Assim, pseudocódigos orientariam a criação do código-fonte que faria a consulta 
automática dos registros de manutenção corretiva em busca da classificação da 
origem de causas-raízes. 
A sequência das perguntas e respostas é disposta de tal forma que o fator 
humano seja considerado apenas após a eliminação dos demais fatores existentes 
na cultura organizacional, ou sistema, a fim de traduzir a preocupação de Reason 
(1995) quanto a direcionar para o sistema as causas-raízes e evitar, então, a política 
da culpabilização. Ainda, com este mesmo intuito, o software não deve indicar 
nomes dos operadores, mas sim tratá-los como uma só equipe ligada ao 
equipamento médico e ao ambiente assistencial de trabalho, a qual será tratada 
somente por “Operador”, de forma análoga a adotada pelo SRM. Sem apontar 
nomes de profissionais de saúde, o software permitirá motivar a comunicação dentro 
da equipe na busca por melhorias na cultura organizacional, tanto em single quanto 
em double loop. 
Portanto, o modelo síntese remete ao primeiro pressuposto central desta 
pesquisa acerca da viabilidade de criação de software capaz de aplicar a gestão de 
risco a um grande número de ordens de serviço de manutenção corretiva, permitindo 
classificá-las quanto a sua possível causa-raiz (se relativa ao sistema ou ao 
Operador) e, sendo apontado o fator humano, analisar seu comportamento perante 
indícios de estresse. 
Traduzindo essas premissas em especificações para a engenharia de 
software, o código-fonte pode ser representado pelo fluxograma da Figura 27.  
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Figura 27 - Fluxograma para classificação baseada em SRM  
Fonte: Elaboração do autor. 
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Cada etapa foi numerada e representa um subconjunto de pseudocódigos 
que considera perguntas genéricas tais como as sugeridas pelo SRM, porém 
obtendo as repostas necessárias do software de gestão em engenharia clínica. A 
etapa 1, por exemplo, consiste no ajuste manual dos critérios que serão usados em 
cada uma das etapas seguintes a fim de filtrar os registros para posterior relatório de 
resultados. Com relação à população alvo, são exemplos de critérios o tipo de 
equipamento médico (listados a partir do inventário), o nome do setor assistencial no 
qual ele está instalado, o tempo tomado pela curva de aprendizado após o 
treinamento ofertado pelo fabricante ou fornecedor e a duração da vida útil do 
produto. Também são configurados nesta etapa critérios temporais relativos ao ano 
desejado de análise, bem como outros parâmetros das etapas seguintes. Portanto, 
após a configuração da etapa 1, a consulta é realizada na etapa 2, e os registros 
selecionados são enviados para manipulação na etapa 3 através de um vetor 
sequencial, ordenado cronologicamente de acordo com o ano desejado. 
Os componentes ambientais são tratados na etapa 4. Ela consiste na busca 
dentre os registros de ocorrências de ordens de serviço contemporâneas para a 
manutenção corretiva predial de infraestrutura que possam ter relação com a 
interrupção ou queda da qualidade nos suprimentos essenciais de energia elétrica, 
água, gases medicinais e outros sistemas de suporte similares, classificando os 
registros de equipamentos médicos correlacionados como falhas devidas a 
componentes externos. Com relação aos casos com origem interna, a etapa avalia a 
ocorrência contemporânea de serviços de manutenção dentro do setor assistencial 
que possa ter influenciado o operador, como obras de alvenaria (que podem 
provocar agentes estressores como ruído e cheiro de tinta, por exemplo), troca de 
lâmpadas, danos em eletrodomésticos e alterações em quadros de energia que 
alimentam os equipamentos médicos, dentre outros (ELIAS, 2013). 
A etapa 5 difere conceitualmente da primeira porque, enquanto os 
componentes ambientais podem ocorrer em qualquer momento da vida útil de um 
equipamento médico, fatores de instalação e problemas relativos à curva de 
aprendizado do operador, como sua adaptação à interface homem-máquina e 
ergonomia do produto, ocorrem assim que ele se vê colocando em prática o 
conhecimento adquirido pelo treinamento inicial. Dessa forma, a etapa 5 classifica os 
registros de manutenção corretiva que ocorre durante o suporte em garantia do 
86 
 
fabricante, quando este fornece as orientações complementares ou substitutas ao 
treinamento inicial acerca do uso do produto. Caracteriza-se também pelo período 
de alteração provocada pela nova tecnologia nas rotinas e procedimentos junto aos 
pacientes. Sendo assim, as classificações nesta etapa remetem à necessidade de 
melhoria de planejamento, por parte da Organização, e na melhoria dos serviços de 
pós-venda, por parte da rede de distribuição do fabricante, para a diminuição dos 
transtornos durante a curva de aprendizado. 
Uma vez que o operador já detém convívio prolongado com o equipamento 
médico, é possível considerar que o produto entrou na etapa de utilização plena, 
caracterizada pelo término de garantia de fábrica ou do suporte gratuito do 
fornecedor, ou ainda pelo término do tempo estimado para a curva de aprendizado. 
Nesse momento de sua vida útil, os problemas que ocorrem no equipamento médico 
não se devem ao desconhecimento do Operador quanto à ergonomia da interface 
homem-máquina e seu projeto, ou ainda quanto à aplicação da tecnologia em si e 
seu treinamento. Os problemas são caracterizados por desgastes, sejam estes 
através do uso correto ou não. Se o uso for incorreto ou inadequado, a vida útil do 
equipamento médico pode ser abreviada.  
Dessa forma, a etapa 6 analisa o sucesso do planejamento da manutenção 
frente aos requisitos projetados e recomendados pelo fabricante. Então, a 
classificação se aplica se o equipamento médico não está incluso no programa de 
manutenção preventiva, conforme sugerido por Shepherd (2004). Também se aplica 
se o equipamento médico estiver incluso no programa, mas sofre com problemas 
prematuros ou imprevistos em peças internas, localizadas fora do alcance do 
operador (ou fora da interface homem-máquina) e que demandem uso de 
ferramentas para a ação de reposição por meio de intervenção técnica 
especializada. Portanto, em atenção a esses critérios, a classificação resultante 
consiste na oportunidade de melhoria: dos serviços de manutenção por parte do 
fabricante, corrigindo seu produto ou os roteiros de verificação citados em manuais 
de operação e/ou de suporte técnico, e por parte do consumidor, que analisa a 
eficácia e atua no programa imprimindo maior qualidade. Alternativamente, porém, a 
classificação pode ser alterada se o equipamento médico estiver obsoleto (operando 
além da vida útil estabelecida pelo fabricante), tornando-se um indicativo para a 
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necessidade de descarte e novo planejamento para aquisição de tecnologia, 
completando assim o ciclo. 
Por último, se o registro de manutenção corretiva do equipamento médico não 
tiver recebido nenhuma das classificações anteriores, então será creditado ao 
Operador, por eliminação. É importante citar que, se não houver na Organização 
equipe administrativa que alimente os bancos de dados com registros confiáveis que 
permitam a classificação das etapas 4 a 6, então as classificações dessas etapas 
não ocorrem e se aplicam integralmente ao Operador na etapa 7. Isso se faz 
necessário porque, ao não dispor de estruturas administrativas de apoio, próprias ou 
contratadas, com equipe profissional qualificada, como pode ocorrer em pequenos 
consultórios ou clínicas, o Operador não tem com quem dividir a responsabilidade da 
segurança e performance da tecnologia que utiliza, a não ser com sua liderança 
(com formação em nível superior), conforme Resolução nº 2 de 25 de janeiro de 
2010 (ANVISA, 2010). 
Quando o registro de manutenção corretiva de um equipamento médico é 
classificado como tendo como causa provável o Operador, nova análise deve ser 
realizada para verificar se a causa-raiz se deve ao nível de estresse. Assim, o 
segundo pressuposto central da pesquisa considera que, ao longo da jornada 
semanal, a capacidade cognitiva do Operador habituado ao equipamento médico 
diminui por causa da sensação de fadiga ou esgotamento advindo do estresse, 
manifestado por meio de lapsos, deslizes ou violações. Ao mesmo tempo, a 
probabilidade de acidentes envolvendo a interface homem-máquina aumenta, sendo 
mais acentuada em semanas curtas ou com feriados prolongados devido à ânsia 
pelo alívio ou descanso e pela aversão de atividades laborais em plantões 
impopulares. Esse pressuposto sugere que a repetição do treinamento na operação 
do equipamento médico é ineficaz para a promoção da segurança do paciente 
porque a causa-raiz é de origem psicológica, com efeitos negativos sobre a memória 
e a concentração do Operador.  
Sendo assim, a análise cronológica da ocorrência do registro não considera 
mais a vida útil do equipamento médico, dado importante na triagem anterior, mas 
sim a jornada semanal de trabalho do Operador, porque é em torno desta que se 
planeja a escala de trabalho de modo a satisfazer igualmente as necessidades de 
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descanso e lazer dos integrantes da equipe. Então, de acordo com o pressuposto, 
logo antes de um feriado prolongado ou final de semana haveria o ápice do risco de 
dano e acidente, sobretudo se houver sobrecarga de trabalho ou desigualdade no 
planejamento do descanso semanal. 
Considerando, então, a escala de trabalho semanal como fruto da 
manipulação manual na maioria dos hospitais e estando inacessível ao software, a 
jornada de trabalho semanal resultante precisa ser estimada dentro do modelo 
computacional para o ano desejado considerando os feriados determinados por leis 
ou regulamentações nacionais e cujo desejo de aproveitamento possa ser de 
interesse comum de diversos integrantes da equipe. Esse interesse comum em 
certas datas sociais poderia fomentar conflitos quanto à formação da equipe nos 
plantões impopulares. Ou seja, a jornada de trabalho e a harmonia entre os 
profissionais que compõem a equipe são fruto, em última análise, da cultura 
organizacional. Logo, a formatação simplificada da representação da jornada de 
trabalho dentro do código-fonte foi inspirada nos estudos brasileiros de automação 
do seu planejamento, considerando alguns parâmetros adotados por Burke et al. 
(2004).  
 
Figura 28 – Regra para ajuste da jornada semanal considerando feriados  
Fonte: Elaboração do autor. 
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Logo, aplicando a jornada de trabalho semanal simplificada, os registros 
atribuídos ao Operador são classificados e agrupados automaticamente pelo 
software ao longo dos dias de trabalho, tendo como marco de finalização o primeiro 
dia da folga. Esse marco é chamado de evento (E) para fins de codificação em um 
vetor e os dias anteriores a ele serão indexados dentro de uma mesma semana de 
E-1 (dia anterior ao evento) a E-6 (seis dias antes do evento). Registros ocorridos no 
dia do evento (E) serão somados a E-6. A ilustração da regra de classificação 
adotada por este estudo pode ser visualizada na Figura 28. 
Ainda, de acordo com a regra proposta, quando o feriado ocorre na segunda, 
na terça ou na quarta-feira, o evento não se desloca, porque o restante da jornada 
de trabalho ocorre após o período de descanso do operador, ou seja, quando há 
teoricamente energia para reagir aos agentes estressores. 
Para facilitar a visualização do resultado da classificação, o software permite 
a configuração do ponto de corte (c), delimitando o intervalo de interesse, em dias, 
que antecede o evento. A soma das ocorrências registradas dentro e fora do 
intervalo de interesse é dividida pelo número de dias do respectivo período, obtendo 
as médias antes e após o ponto de corte. 
 
Figura 29 - Representação gráfica do resultado. a) valores discretos. b) média em cada 
intervalo. c) ponto de corte 
Fonte: Elaboração do autor. 
 
Se o ponto de corte (c) fosse igual a 2 na configuração, a média seria 
realizada de E-1 a E-2. Com c=3, a média é de E-1 a E-3 no período de interesse, 
como pode ser visto na Figura 29. 
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Figura 30 - Resultados possíveis: (a) e (b) Estresse sob controle. (c) Estresse elevado. (d) 
Estresse grave 
Fonte: Elaboração do autor. 
 
A Figura 30 mostra possíveis interpretações teóricas para os resultados, 
deduzidas a partir dos conceitos apresentados no referencial teórico. Em (a) e (b) as 
médias possuem valor muito baixo e são quase idênticas, porém não nulas, 
indicando que o nível de estresse capaz de provocar danos nos equipamentos 
médicos e nos pacientes está tolerável e controlado (por outro lado, valores nulos 
apontariam que não há interação homem-máquina ou que não há produção de 
serviços ao paciente, ou que os registros não existem). Em (c), por sua vez, as 
médias são altas, com uma grande diferença entre elas, com pico logo antes da 
folga, indicando um ambiente sob pressão, por exemplo, da carga de trabalho, e 
propício ao estresse e aos erros. Contudo, o pior cenário encontra-se teoricamente 
em (d), onde a média à esquerda do ponto de corte é extremamente alta, enquanto 
a média logo antes da folga é muito baixa, sugerindo que o ambiente de trabalho 
possui tantos agentes estressores que os operadores consomem sua energia 
precocemente, sentindo esgotamento e fadiga a ponto de não mais interagir com o 
equipamento médico e, como consequências possíveis, em curto prazo, gerando 
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mais absenteísmo que em (c) ou diminuindo sensivelmente a oferta de serviços ao 
paciente. Em longo prazo, minam-se as interações e comunicações da equipe de 
trabalho e a situação culmina com a insatisfação e o abandono dos profissionais 
afetados. Ainda em (d), se os Operadores estiverem sob níveis elevados de 
exaustão emocional, despersonalização e/ou reduzida satisfação no ambiente de 
trabalho, é possível supor que recorram, consciente ou inconscientemente, à 
violação de regras, à falsificação de problemas e à sabotagem como meio de fuga (e 
ao mesmo tempo de defesa) dos agentes estressores.  
Embora esta linha de raciocínio corrobore para a curva (d), é improvável que 
ela seja detectada, já que os efeitos sobre a produção seriam percebidos, haja vista 
o consequente impacto financeiro e social para o hospital, e compensados por 
outros meios administrativos. Dentre as medidas administrativas possíveis para 
remediar os efeitos nocivos citados podem estar ações emergenciais tais como 
contratação temporária de mão de obra, para suprir as ausências (justificadas 
posteriormente por atestados médicos) em plantões ou turnos de trabalho, e/ou a 
aquisição (aluguel, empréstimos, etc.) de equipamentos médicos substitutos aos 
danificados. 
Contudo, se o operador substituto não detém conhecimento acerca do 
equipamento médico ou dos procedimentos padronizados e se depara com um 
grupo de operadores já prejudicados pela carga de trabalho acumulada, indispostos 
a compartilhar seus conhecimentos, mas ansiosos por dividir as atividades da carga 
de trabalho, sob uma supervisão ou liderança deficiente, os erros surgem de tal 
modo que os registros de manutenção corretiva corroboram a curva (c). Portanto, 
em (c) e (d), há oportunidade de melhoria na cultura corporativa.  
Outro resultado possível poderia ser o elevado índice de falhas ao longo de 
toda a jornada de trabalho, com médias muito próximas. Porém, em teoria, há 
fatores ligados ao operador que não corroboram: primeiro, a energia do operador, 
por variar com o tempo e com os sucessivos agentes estressores resultando em 
fadiga e esgotamento; segundo, a falta de conhecimento sobre o uso do 
equipamento médico, que é temporária e não constante, já que se manifesta com 
maior grau no início da curva de aprendizado. Sendo assim, o resultado com esse 
comportamento poderia representar um erro na classificação de fatores anteriores, 
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apontando necessidade de melhoria do algoritmo ou do modelo em si, problemas 
sérios de desgastes da interface homem-máquina do equipamento médico ou ações 
criminais com motivação diferente do agravamento do estresse. Tal resultado, em 
outras palavras, indicaria a necessidade de outras investigações na prática para 
determinar de fato a causa-raiz. 
Ainda considerando possíveis erros nos resultados, o uso da jornada de 
trabalho semanal simplificada, que considera os feriados nacionais, mas que não 
considera o gozo de feriados municipais e de eventos comemorativos isolados, de 
férias e/ou folgas individuais, também pode incorrer em erros de classificação dos 
registros relativos aos operadores. Contudo, devido a suas especificidades, essas 
informações não são tipicamente armazenadas junto aos dados de manutenção de 
equipamentos médicos, o que pode resultar em maior distorção no resultado se o 
número de datas comemorativas não consideradas pelo modelo computacional for 
elevado. 
Por fim, o software desenvolvido inclui em suas configurações a entrada 
manual de uma faixa tolerável para as médias, já que os valores obtidos podem 
variar conforme os demais parâmetros de interesse e pode haver desvios na 
classificação devido à jornada de trabalho semanal simplificada. Dessa forma, o 
resultado pode ser usado como um meio de obter alertas e indicadores que, 
dispostos em histórico, mostram a evolução da segurança do paciente e da 
eficiência da gestão dos agentes estressores naquela organização ou hospital 
especificamente.  
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3 METODOLOGIA 
Quanto à natureza, esta é uma pesquisa aplicada, pois objetiva gerar 
conhecimentos para aplicação prática à resolução de problemas específicos. É 
descritiva quanto aos objetivos porque se pauta na pesquisa documental, através da 
análise de registros existentes em bancos de dados, obtidos por uma coleta indireta.  
Quanto aos meios, utiliza a abordagem metodológica combinada, já que a 
teoria de uma disciplina é utilizada para explicar o fenômeno típico de outra. Neste 
estudo, são utilizados modelos de gestão de risco aplicados em engenharia e 
administração para a detecção de indícios de estresse em seres humanos, sendo 
que o estresse se trata de um fenômeno sob estudo tipicamente da psicologia.  
Quanto aos fins, é qualitativa, porque trata da complexidade do 
comportamento humano e por que as amostras são reduzidas. São usadas medidas 
como médias, mas o contexto é analisado considerando suas especificidades. 
Segundo Marconi & Lakatos (2011, p. 269), o método qualitativo fornece análise 
mais detalhada sobre investigações, hábitos, atitudes, tendências de 
comportamento, etc. 
3.1 Ensaio do software 
3.1.1 Esboço do ensaio   
O planejamento para o ensaio do software considerando o modelo síntese 
consiste dos seguintes passos: 
  a) Selecionar hospitais, geograficamente distantes, com o 
mesmo perfil dos hospitais que tiveram aplicações de MBI em estudos brasileiros 
anteriores, dentre os clientes de um mesmo sistema de informação em engenharia 
clínica, com registros de pelo menos dois anos consecutivos de manutenção 
corretiva abrangendo centros cirúrgicos e de terapia intensiva. 
  b) Elaborar o software de forma complementar ao sistema de 
informação em engenharia clínica existente, em linguagem de programação 
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compatível, de modo a realizar a consulta aos registros existentes em seu banco de 
dados sobre manutenção corretiva. 
  c) Realizar a simulação do software, inserindo registros 
preconcebidos e, se o desempenho for satisfatório, dar início ao uso com registros 
do sistema de informação.  
  d) Aplicar no hospital com maior tradição em engenharia clínica 
e analisar, em nível micro, as ocorrências em equipamentos médicos do tipo 
aparelho de anestesia, uma vez que este representa um caso de sucesso na 
segurança do paciente em centros cirúrgicos. Verificar o teor dos relatos dos 
operadores e as soluções técnicas aplicadas a cada registro, a fim de comprovar 
que as causas-raízes estão relacionadas com falhas de memória do operador. 
e) Repetir a aplicação quanto a bombas de infusão, também em 
nível micro, haja vista o elevado nível de erro de configuração ou programação delas 
conforme estudos anteriores.  
  f) Aplicar o software em nível macro, sem filtro de equipamento 
médico, e comparar centros cirúrgicos e de terapia intensiva de ambos os hospitais, 
a fim de identificar padrão relativo ao estresse devido a atividades e ambientes 
inerentes citados em estudos anteriores. 
3.1.2 Coleta de dados  
Este estudo consiste de pesquisa documental, de tal forma que a coleta de 
dados se dá por meio de coleta indireta. Portanto, os dados foram coletados de 
forma independente e anterior à formulação da proposta deste estudo e se 
encontravam entre outras informações existentes no histórico de manutenção de 
equipamentos médicos dentro do hospital. Dessa forma, foi necessária a 
identificação de uma ou mais engenharias clínicas que pudessem contribuir cedendo 
o acesso aos dados necessários. 
Inicialmente, para a execução do ensaio a partir do modelo síntese, assim 
que consultada, a empresa Mendes e Moura Engenharia Clínica Ltda. concordou em 
ceder o acesso aos registros de manutenção de dois hospitais desde que nenhum 
dado que os identificasse fosse citado, de tal forma que neste trabalho os hospitais 
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são conhecidos como hospital A e hospital B por questão de sigilo. Como o perfil dos 
hospitais satisfazia os requisitos do esboço previamente estabelecido, o estudo 
prosseguiu sem necessidade de consultar outras fontes de dados.   
Tanto o hospital A quanto o B são ligados ao Sistema Único de Saúde (SUS) 
e são localizados no estado brasileiro de Minas Gerais, com atividades envolvendo 
residentes e preceptores (professores médicos). Porém, o hospital A está localizado 
em outro município e possui aproximadamente o dobro de salas cirúrgicas e de 
leitos de terapia intensiva em relação ao B. O hospital A é de tal modo distante do B 
que as chances de compartilharem profissionais de saúde em suas rotinas semanais 
são mínimas.  
O sistema de informação Oceano, desenvolvido pela Mendes e Moura 
Engenharia Clínica Ltda., consiste de uma aplicação web com servidor centralizado 
e em uso nos hospitais A e B, o que permitiu o acesso remoto, sem necessidade de 
deslocamento do pesquisador. Dentre o repertório de recursos, o Oceano já 
continha funções que proporcionaram dados muito confiáveis: o sistema de 
informação impede a duplicação de abertura de ordens de serviço sobre o mesmo 
equipamento médico até que seja dada a solução técnica, fornece a indicação de 
rechamado quando se repete a intervenção no equipamento médico sob certas 
circunstâncias e realiza a classificação de prioridade de manutenção corretiva a 
partir do inventário, de forma automatizada, além de utilizar uma lista própria 
padronizada de nomes de cada tipo de equipamento médico e item de infraestrutura, 
mantendo interfaces separadas para as atividades especializadas de cada tipo de 
manutenção. Detém ainda memória quanto aos recursos de treinamento 
disponibilizados aos operadores e a classificação do tipo de falha de forma similar à 
sugerida pela ANVISA, mas com uma opção adicional: falha em componente 
interno, para indicar que o equipamento médico sofreu intervenção com uso de 
ferramentas.  
De todos os recursos, destaca-se o fato de ser um sistema que utiliza relógio 
de data e hora centralizado, comum aos hospitais A e B e, portanto, garantido pelos 
servidores da Mendes e Moura Engenharia Clínica Ltda., ou seja, as datas de folgas 
em finais de semana e feriados nacionais foram registradas igualmente em ambos 
os hospitais. 
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3.1.3 Ensaio 
Para aproveitamento dos dados existentes nos registros que compunham o 
histórico de manutenção de equipamentos médicos, o software foi construído para 
ser complementar e integrável ao Oceano ao longo desta pesquisa. O 
desenvolvimento em engenharia de software utilizou os pseudocódigos originados a 
partir das questões sugeridas pelo SRM para viabilizar a criação do código-fonte em 
linguagem PHP para aplicação remota via internet, bem como banco de dados 
MYSQL para retenção temporária dos registros necessários. Assim, o software 
poderia consultar a fonte de dados, processar e armazenar os dados classificados 
de forma paralela ao sistema de informação em engenharia clínica, sem afetar seu 
funcionamento de rotina. 
A partir de então, para o teste do código-fonte, foram introduzidos registros 
modificados obtidos em uma tabela com estrutura similar à do Oceano para o teste 
de desempenho, simulando cada uma das classificações. Ainda, para maior 
confiabilidade, o loop de processamento e as classificações utilizaram checksum, de 
modo a garantir que todos os registros listados fossem classificados, sem repetição 
ou perda. 
Após a correção de falhas na programação do código-fonte que poderiam 
gerar inconsistências e a confirmação do desempenho desejado, o software foi 
aplicado para processar dados de registros reais. O resultado foi exportado para o 
Microsoft Excel, assim como outras informações dos registros analisados, permitindo 
a verificação manual detalhada em busca de sinais de estresse ou de Burnout nos 
relatos de falha e nos diagnósticos de solução, com posterior compilação dos dados 
em tabelas ou gráficos. Esse passo permitiu avaliar erros de preenchimento do 
formulário de ordem de serviço em manutenção corretiva por parte da equipe de 
engenharia clínica e seu impacto no processamento automatizado das informações. 
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4 ANÁLISE DOS RESULTADOS 
Entre os anos 2012 e 2014, somados ambos os hospitais, foram analisados 
pelo software 1.773 registros de manutenção corretiva de equipamentos médicos 
relacionados aos centros cirúrgicos (CC) e de terapia intensiva (CTI) ao todo. A 
contribuição de cada um dos hospitais pode ser vista através do Gráfico 1, que 
mostra que o hospital A, embora com aproximadamente o dobro do tamanho e da 
capacidade do B, apresenta índice de falhas muito além dessa proporção.  
Gráfico 1 - Registros encontrados no Oceano para análise 
Registros de 2012 a 2014
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Foi identificado, ainda, que no hospital A, 64% das falhas foram classificadas 
como tendo componentes devido ao Sistema (Instalação, Ambiente e Manutenção 
do equipamento médico), enquanto 36% foram atribuídas ao componente Operador. 
No hospital B, entretanto, 99% das falhas foram atribuídas ao componente 
Operador. Ambos os hospitais, contudo, apresentaram maior incidência de falhas no 
centro cirúrgico. 
Considerando que o hospital B está em um município menor que o município 
no qual se encontra o A, é possível que a diferença se dê por conta de menor 
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demanda de casos clínicos em número e complexidade, e/ou ainda devido ao 
cuidado tomado no passado recente em incorporações de tecnologia. Todavia, a 
análise em nível micro voltou-se para o hospital A, por oferecer um número maior de 
registros. 
4.1 Nível micro 
4.1.1 Anestesia 
O centro cirúrgico consiste de ambiente repleto de agentes estressores, haja 
vista a natureza das atividades desenvolvidas frente ao quadro clínico do paciente. 
Nesse ambiente, porém, está localizado o equipamento médico que já foi e é até 
hoje objeto da gestão de risco, e que se conhece como sendo o caso de maior 
sucesso na busca pela segurança do paciente. Portanto, a análise de estresse a 
partir de uma tecnologia tão desenvolvida pode sugerir ou evidenciar um padrão no 
comportamento humano que servirá de referência para a interpretação dos 
resultados futuros. 
Dessa forma, a configuração inicial do software para buscar ordens de serviço 
relacionadas com equipamentos de anestesia do centro cirúrgico do hospital A 
analisou 44 registros e revelou a seguinte classificação, como pode ser visto no 
Gráfico 2: 
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Gráfico 2 - Classificação no hospital A quanto ao número de ordens de serviço 
em equipamento de anestesia 
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
O software, após descartar outros componentes, apontou o Operador, ou os 
membros da equipe de anestesia, como o componente mais expressivo na causa de 
falhas nos equipamentos de anestesia. Embora o resultado não surpreenda posto o 
nível de maturidade em segurança no projeto de equipamentos médicos para a 
anestesiologia, é apropriado apresentar uma justificativa para a classificação obtida 
com base nas descrições das falhas existentes nas Ordens de Serviço. 
Primeiramente, todos os aparelhos de anestesia que foram analisados encontravam-
se fora do período da curva de aprendizagem ou de garantia. Em segundo lugar, o 
hospital A não disponibilizou o sistema de informação em engenharia clínica para as 
ações de manutenção predial ou de infraestrutura, o que fez com que o software não 
tivesse dados para prover a classificação na etapa que considera a interferência do 
ambiente interno ou externo ao centro cirúrgico. Desse modo, o Gráfico 2 somente 
poderia classificar os registros em componentes como equipamento médico, 
relativos à melhoria em manutenção ou em necessidade de renovação, e ao 
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Operador. A fim de melhor caracterizar a polarização homem-máquina resultante, foi 
necessária a análise manual das informações adicionais existentes nas ordens de 
serviço para confrontar os dados filtrados pelo software, como será exposto em 
breve. 
Gráfico 3 - Componente Operador para equipamento de anestesia do hospital A 
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Considerando ainda a classificação realizada pelo software elaborado para 
este estudo, o Gráfico 3 apresenta as médias obtidas a partir das classificações do 
componente Operador, com o ponto de corte em 3, dentro da jornada semanal de 
trabalho simplificado proposta pelo modelo síntese. É possível perceber que no ano 
de 2014 houve um melhor resultado quanto à segurança e quanto a erros do que 
nos anos anteriores. Porém, esse resultado pode ser devido não ao melhor 
gerenciamento dos agentes estressores, mas sim à menor exposição a eles, haja 
vista o ano de 2014 ter sido atípico com demanda reduzida atribuída à copa do 
mundo no Brasil e às eleições para presidente do Brasil. A eleição para prefeito dos 
municípios, em 2012, também pode ter influenciado a curva daquele ano para a 
população de profissionais de saúde que operam equipamentos médicos de 
anestesia. 
Apesar dos resultados do software entre os anos de 2012 e 2014 
corroborarem a confirmação do modelo síntese como indicador de estresse, a 
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análise retrospectiva manual dos relatos contidos nos registros deve averiguar se 
houve erro de classificação, atribuindo indevidamente ao Operador registros cujas 
causas-raízes se encontram em outros componentes. Tal análise parte do ano de 
2014, quando foi obtido o melhor resultado. Assim, o Quadro 13 foi então elaborado 
com a descrição da falha, relatada pelo profissional de saúde que operava o 
equipamento médico naquele ano. A apreciação do quadro favorece a percepção da 
relação causa-solução, em busca dos erros de classificação que possam ter ocorrido 
no software. 
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Quadro 13 - Registros do Operador de anestesia classificados dentro da jornada de 
trabalho em 2014 
Clas. 
Descrição da falha 
(relato do Operador) Descrição da solução e diagnóstico 
E-1 Roda quebrada/bamba Assistência Técnica reparou o equipamento, sem partes bambas. 
(Abuso na utilização: excesso de aplicação de força física 
danificando o equipamento e não utilização do recurso reserva.) 
E-1 Encaminhado para 
calibração 
Aparelho retornou conferido da Assistência Técnica, mas sem 
defeito constatado. (Abuso na utilização: violação por encaminhar 
equipamento fora do cronograma de manutenção preventiva.) 
E-1 Aparelho está 
apresentando 
vazamento no 
vaporizador 
Aparelho não estava apresentando vazamento, conforme testes 
realizados com a instrução do técnico da Assistência Técnica. O 
vaporizador foi mal posicionado. (Erro de operação: falta de 
atenção.) 
E-3 Aparelho encaminhado 
para calibração 
Aparelho retornou conferido da Assistência Técnica, mas sem 
defeito constatado. (Erro de operação: violação ou falta de atenção.) 
E-4 a E-6 Roda e estrutura do 
carrinho estão bambas 
Aparelho não liberado pelos operadores para realização da OS, 
mesmo possuindo equipamento similar na reserva. (Abuso na 
utilização: violação por não liberar o equipamento.) 
Saída para realização 
de manutenção 
preventiva 
Aparelho verificado pela AT. Realização de testes no bloco cirúrgico 
e aparelho liberado para utilização. Com a indicação de troca de 
três peças: as duas válvulas de inspiração e expiração e uma parte 
do braço de suporte das traqueias. Elas já foram solicitadas e 
aprovadas, aguardando apenas a entrega. Em decorrência disso a 
ordem de manutenção preventiva será mantida aberta. (Abuso na 
utilização: violação por não haver conferência por parte do 
operador.) 
Apresentando 
vazamento. 
Fole desconectado mal encaixado favorecendo vazamento. 
Realização de testes e aparelho liberado para utilização. (Erro de 
operação: desatenção.) 
Fonte: Elaboração do autor. 
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A solução apresentada para cada falha foi documentada na ordem de serviço 
pelo técnico da engenharia clínica, sendo editada para preservar nomes de 
empresas e para tornar mais clara sua nomenclatura. Dessa forma, se o profissional 
técnico da engenharia clínica tivesse cometido um engano de interpretação e no 
preenchimento do tipo de defeito, então o registro seria marcado para sugestão 
futura de adequação do software ou da coleta de dados. Contudo, observam-se 
realmente problemas que podem estar relacionados ao estresse: uma roda 
danificada provavelmente por uso excessivo de força aparece duas vezes no 
histórico. Quando ocorreu a reclamação em meio à jornada de trabalho, devido à 
pressão em busca de produção, a energia do operador venceu o agente estressor 
proporcionado pela própria roda quebrada ou bamba, e o atendimento ao paciente 
foi produzido. Contudo, houve violação, se for considerada a definição de 
manutenção corretiva, porque o Operador reclamou da roda, mas continuou a usar o 
equipamento médico junto ao paciente em vez de usar um equipamento reserva, 
configurando um esforço em single loop. Porém, quando houve a ocorrência na 
véspera da folga, o serviço pôde ser realizado, já que o Operador, com maior 
sensação de esgotamento, optou por suspender as atividades produtivas, ou não 
mais enfrentar o agente estressor no ambiente de trabalho, adiando o atendimento 
do paciente para a jornada semanal seguinte. Em outros registros a desatenção 
causou dois problemas de vazamento de gases medicinais devido ao erro de 
conexão em peças que são manipuladas no dia a dia do Operador: o fole e o 
vaporizador. Outros três problemas ocorreram por suspeita de perda de 
desempenho, que poderia ter sido melhor diagnosticado pelo Operador através do 
uso de guidelines, como o checkout do FDA de 1993, mas que acabou resultando na 
realização de manutenção preventiva fora do cronograma planejado. O checkout do 
FDA 1993 pode ser encontrado no Anexo 1. 
Portanto, a natureza das falhas em uma área tão amadurecida em relação à 
segurança como a anestesiologia sugere que a ação adequada a ser aplicada para 
a prevenção de estresse seja o empenho da supervisão e da equipe na qual se 
encontra o Operador em conscientizá-lo quanto aos testes e cuidados de rotina, bem 
como informá-lo sobre os recursos disponíveis como alternativas ao uso continuado 
de um equipamento médico danificado ou sob suspeita de perda de performance. 
Fragata & Martins (2014, p. 258) citam que a fiabilidade não é resultado da 
104 
 
estandardização, pela procura da invariância organizacional, mas sim de uma 
gestão continuada das oscilações da performance, no âmbito do trabalho e de toda 
a dinâmica de interações na organização. Dessa forma, o treinamento sobre o uso 
do equipamento médico em si se torna secundário frente à necessidade de melhor 
comunicação dentro da equipe assistencial sobre os recursos de que dispõem. 
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Quadro 14 - Registros do Operador de anestesia classificados dentro da jornada de 
trabalho em 2013 
Clas. 
Descrição da falha (relato 
do Operador) Descrição da solução e diagnóstico 
E-1 Aparelho está 
apresentando volume 
entregue diferente ao 
programado. 
(Descalibrado). 
Acesso negado ao técnico dia 28/03. Acesso negado dia 01/04. Acesso 
negado dia 02/04. Acesso negado dia 03/04. Dia 04/04 - aparelho não 
apresentou defeito nos testes de volume. Liberado para uso. Observado que 
o carrinho de anestesia estava com reservatório de água do condensador 
cheio. (Abuso na utilização: violação, falta de verificação e cuidados por parte 
do operador.) 
E-1 Aparelho apresentando 
discordância nos valores 
de volume. (Descalibrado). 
Acesso negado ao técnico dia 28/03. Acesso negado dia 01/04. Acesso 
negado dia 02/04. Acesso negado dia 03/04. Dia 04/04 - Realizada troca do 
sensor de fluxo exp. Foi esvaziado o reservatório do condensador. (Abuso na 
utilização: violação, falta de verificação e cuidados por parte do operado.r) 
E-1 Aparelho apresentando 
vazamento no filtro. 
O canister estava desconectado, ocasionando o vazamento, fazendo com 
que necessitasse de fluxo a mais para o fole funcionar. Foi explicado o que 
estava acontecendo para a anestesista e o equipamento foi liberado para 
uso. Testes ok. (Erro de operação: desatenção.) 
E-1 Aparelho encaminhado a 
A.T. para manutenção 
preventiva 
Realizada a verificação anual dele. Testes – ok. 
E-2 Visor quebrado, ponta 
quebrada de uma das 
entradas. 
Realizada verificação, porém não foi constatado nenhum defeito físico. 
Testes – ok. (Erro de operação: falsificação de informação.) 
E-2 Carrinho com vazamento. Substituição do condensador e do cabo de alimentação da CPU. Testes – ok. 
(Abuso na utilização: condensador e cabo danificado na manipulação 
inadequada.) 
E-3 Calibração anual Calibração anual. Testes – ok. 
E-3 Calibração anual Realizada calibração anual do equipamento. Testes – ok. 
E-3 Apresentando vazamento. Realizado o aperto do canister que estava mal colocado, e por isso 
ocasionava o vazamento no aparelho. Testes – ok. (Erro de operação: 
desatenção.) 
E-4 a 
E-6 
Aparelho encaminhado 
para A.T. para realização 
da MP anual.  
Realizada a calibração anual. Testes – ok. 
Vaporizador não está 
borbulhando e não 
aparecem números no 
display. 
Aparelho não foi liberado para manutenção corretiva. A equipe de anestesia 
relatou que o vaporizador estava funcionando perfeitamente. 
(Erro de operação: desatenção e erro não encontrado) 
 Não está registrando fluxo 
e volume. 
Realizada a verificação em 300 ml, 500 ml, 700 ml, e o aparelho não 
apresentou defeito. Testes – ok. (Erro de operação: erro na verificação de 
rotina, sendo a falha não encontrada.) 
Fonte: Elaboração do autor. 
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Ainda assim, o ano de 2014 realmente mostra melhora na segurança do 
paciente em relação ao ano anterior. O ano de 2013 revelou um histórico repleto de 
falhas, mesmo eliminando quatro ordens de serviço aparentemente relacionadas ao 
planejamento e à execução da manutenção, marcadas no Quadro 14 em itálico, e 
que foram classificadas como sendo devidas ao Operador pelo software por causa 
de erro de preenchimento do formulário pelo técnico de engenharia clínica. Ainda 
assim, as falhas relacionadas ao uso do equipamento médico de anestesia chamam 
a atenção: condensador cheio de vapor de água, acumulada após sucessivos 
pacientes e sem a devida limpeza entre as cirurgias, representa provável fonte de 
contaminação por fungos, vírus e bactérias, com consequentes danos em sensores 
de fluxo e volume devido à obstrução por sujeira, o que poderia incorrer, por fim, em 
falhas ativas graves e potencialmente fatais como, por exemplo, barotrauma, por 
excesso de pressão nos pulmões do paciente. A desatenção com a montagem do 
canister, que auxilia na absorção do gás carbônico exalado pelo paciente, 
combinada com as demais falhas, poderia resultar em hipóxia.  
Essas falhas graves, ao contrário de uma roda quebrada ou bamba, poderiam 
suscitar mais facilmente uma investigação em caso de evento adverso, o que 
comprometeria a imagem da Organização em face de um processo criminal. Porém, 
a fim de ofertar uma alternativa à culpabilização, a explicação pode ser outra, de 
origem administrativa e psicológica: sob a ótica do gasto de energia do Operador ao 
longo da jornada de trabalho, o conhecimento sobre o estresse sugere que os 
anestesistas mais experientes e treinados estavam ausentes ou inacessíveis às 
vésperas das folgas, fato que poderia também ser explicado pela distorção na 
escala de trabalho desses profissionais, permitindo que todos, ou a grande maioria, 
requisessem e se beneficiassem do mesmo intervalo para descanso. Sem 
supervisão adequada, substitutos com menor know-how, como profissionais de 
residência médica, podem ter assumido a produção e, ansiosos pela prática, 
impediram consecutivamente o acesso para a manutenção dos aparelhos de 
anestesia ao mesmo tempo que negligenciavam os cuidados necessários no uso do 
equipamento médico. Contudo, como os Operadores substitutos ficaram expostos 
aos agentes estressores típicos do ambiente laboral e detinham pouca experiência, 
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cometeram tais erros porque não tiveram adequada curva de aprendizado com seus 
supervisores e colegas de profissão.  
O fato de residentes, ao atuarem livremente, constituírem um risco à 
segurança do paciente não é inédito. Martins & Fragata (2014, p. 120) salientam a 
importância de integração do pessoal novo, para o qual são necessários programas 
de ensino específico e ainda o treino periódico do pessoal residente no uso de novos 
equipamentos (novos aqui no sentido de que os residentes tiveram pouco contato 
com o equipamento médico em questão). Ainda, citam Baskett (2002), apontando 
que, na atividade cirúrgica, não há resultados diferentes quando esta é realizada por 
seniores ou por internos em treino, desde que estejam sob supervisão apertada. 
Complementam ainda citando que  
a competência cirúrgica é um elemento fundamental da Ética na 
cirurgia e assenta em CONHECIMENTO (ajustado no tempo e na 
aplicação) e assenta na DESTREZA para realização técnica do ato 
cirúrgico, com riscos mínimos e possibilidade de benefícios máximos 
para o doente (Baumgartner, 2000 apud MARTINS; Fragata, 2014, p. 
309). 
O apoio da supervisão parece ser fundamental para a segurança do paciente 
ao planejar com esmero a escala de trabalho, de modo a gerenciar o nível de 
energia dos profissionais de saúde experientes a fim de amparar presencial e 
minimamente os médicos residentes. O Quadro 14, ao apresentar a classificação 
incorreta de certas ocorrências, por erro de preenchimento da ordem de serviço, 
permitiu cogitar uma melhoria adicional e possível no planejamento: diante do 
conhecimento prévio de que os profissionais seniores estariam fatigados e de que 
necessitariam de maior tempo de descanso, de sua parte, a engenharia clínica 
poderia modificar as datas de manutenção preventiva no cronograma anual 
planejado, sincronizando as intervenções técnicas necessárias de tal modo que, 
antes das folgas e de feriados prolongados mais visados, os equipamentos de 
anestesia ficassem, pelo menos em parte, fora de produção e sob manutenção 
preventiva. De posse de tal cronograma, a supervisão poderia focar, durante a 
preparação da escala de trabalho, em menor número de plantonistas e recursos, 
promovendo a redução da ansiedade de médicos residentes e do estresse 
acumulado por médicos seniores. Isso acarretaria um impacto positivo para toda a 
equipe assistencial ao diminuir a exaustão emocional desses operadores, ao mesmo 
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tempo que mantém uma produção mínima aceitável e altamente segura para o 
paciente. O esforço conjunto de planejamento entre a supervisão e a engenharia 
clínica poderia proporcionar melhoras consideráveis nos indícios de estresse que 
são medidos pelo software proposto por este estudo. Adicionalmente, a coleta de 
dados via ordem de serviço poderia ser melhorada de modo a prevenir novos erros 
de preenchimento por parte dos técnicos e proporcionar maior precisão na 
classificação futura. 
A partir dessa observação, o Gráfico 4 mostra a distribuição das falhas ao 
longo dos meses. Apesar da indisponibilidade de datas de férias individuais dos 
operadores, é possível perceber que tanto em 2012 quanto em 2014, dadas as 
eleições, o índice de falhas foi baixo, enquanto em 2013 as falhas na interação 
homem-máquina somente voltaram a cair próximo às festas de fim de ano. Essa 
coincidência com as eleições, que ocorrem típica e inicialmente entre os meses de 
setembro e outubro, foi uma surpresa na análise dos resultados, sendo um fator 
ambiental externo imprevisto na teoria e não sendo possível fornecer relações ou 
conclusões adicionais que vinculem o estresse à obrigatoriedade do pleito eleitoral, 
haja vista que tal ação demandaria esforços adicionais não relacionados aos 
objetivos descritos neste estudo.  
Apesar disso, nos anos de 2013 e 2014, o hospital A, próximo aos meses de 
abril e maio, promoveu alguma atividade comum envolvendo residentes e 
preceptores, resultando em um período sem falhas. De modo similar, se o 
planejamento administrativo envolvendo o supervisor e a engenharia clinica quanto 
ao cronograma de manutenção preventiva levar em consideração os plantões 
impopulares apontados pelos profissionais de assistência em suas escalas de 
trabalho, e vice-versa, talvez o número de falhas provocadas por erros atribuídos ao 
estresse seja reduzido nos próximos anos. 
 
 
 
 
109 
 
 
Gráfico 4 - Falhas de anestesia ao longo dos meses no hospital A 
Falhas em Anestesia: Hospital A
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Por fim, em 2012, os registros também apontam que a equipe técnica de 
manutenção cometeu equívocos no preenchimento do formulário de ordem de 
serviço, o que levou o software a classificar dois registros incorretamente para o 
operador, marcados em itálico no Quadro 15. 
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Quadro 15 - Registros do Operador de anestesia classificados dentro da jornada de 
trabalho em 2012 
Clas. 
Descrição da falha (relato do 
Operador) Descrição da solução e diagnóstico 
E-1 Verificação de funcionamento Serviço executado pela A.T. (Erro de uso: falha não encontrada). 
E-2 Vazamento Vazamento interno. Aparelho estava mal montado. (Erro de uso, 
desatenção.) 
E-2 Não esta ciclando Carrinho desceu com chave de seleção em modo manual. (Erro de 
uso, desatenção.) 
E-2 Ciclando com volume abaixo do 
programado 
Em visita ao bloco cirúrgico não foi identificado problema. 
Realizados testes juntamente com o anestesista e com a enfermeira 
chefe. Testes – ok. 
E-2 Vaporizador não está ficando 
encaixado, apresentando 
vazamento 
Em conversa com anestesista, foi concluído que o vaporizador 
estava trocado com o equipamento de outro modelo. (Erro de 
operação: desatenção.) 
E-3 Válvula de Oxigênio do 
respirador estourada 
Aparelho foi encaminhado para a fábrica, com problemas na placa 
principal. Substituição da placa principal. Verificação funcional ok. 
(Falha de componente interno.) 
-4 a 
E-6 
Vazamento Falha na montagem. (Erro de operação: desatenção.) 
Barulho estranho, tipo ventoinha 
suja 
Aguardando liberação da sala cirúrgica. Troca da ventoinha. Testes 
ok. 
Parou Verificação das válvulas inspiratórias e expiratórias e limpeza. 
Testes ok. (Erro de operação: desatenção.) 
Fonte: Elaboração do autor. 
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Em resumo, ao verificar os problemas relatados ao longo de todos esses 
anos, observa-se que alguns deles são repetitivos, como vazamentos por erros de 
montagem, falhas na verificação de funcionamento e performance por falta de 
limpeza, etc. O ciclo dos erros se perpetua, não porque não houve o aprendizado 
dos profissionais de assistência mais experientes pela observação das soluções 
apresentadas no passado aos mesmos problemas, mas pela precariedade da 
comunicação e do planejamento dos supervisores envolvendo a equipe de 
Operadores dentro da cultura organizacional. Tal precariedade resulta em estresse 
por não proporcionar as soluções adequadas em double loop, deixando os agentes 
estressores em single loop, que por sua vez consomem a energia física e mental 
necessária para a cognição e o desempenho seguro das atividades laborais que 
envolvem a operação do equipamento médico. Quanto maior o número de agentes 
estressores em single loop, mais estresse é gerado e maiores ficam as dificuldades 
no envolvimento dos profissionais de assistência como equipe, realimentando a 
apatia emotiva perante o trabalho e a falta de comunicação eficiente entre 
supervisão e entre os demais profissionais, quer seja no repasse de procedimentos 
de verificação, limpeza e montagem dos equipamentos médicos, quer seja na 
melhor distribuição de plantões impopulares dentro da escala de trabalho, a fim de 
prover prevenção das falhas humanas já conhecidas.  
Portanto, se o modelo síntese permitiu a construção de um software que 
recolhesse os indícios que proporcionaram a discussão acerca de melhorias 
possíveis, mesmo para o caso de maior sucesso conhecido em medicina quanto à 
segurança, o que poderia oferecer se fosse aplicado em outro ambiente, com 
diferentes agentes estressores, e em um equipamento médico mais simples, 
contudo mais vulnerável em termos de projeto? Talvez a resposta possa ser dada 
através da análise de bombas de infusão em centros de terapia intensiva sob a 
mesma cultura organizacional, como será abordado a seguir. 
4.1.2 Bombas de infusão 
Se, em anestesiologia, há poucos riscos devido ao fato de ser este o caso de 
maior sucesso na área da medicina, dado o início remoto da preocupação com a 
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segurança do paciente, em outros pontos do hospital A, ainda existem tecnologias 
evoluindo em maturidade quanto às barreiras hard e soft. A bomba de infusão, por 
exemplo, é um equipamento médico cuja configuração e cujos ajustes apresentam 
um desafio à atenção dos operadores, como mostram os trabalhos de Amoore 
(2014). 
Ainda no hospital A, foram analisados pelo software proposto 233 registros do 
centro de terapia intensiva de pacientes adultos, sendo que falhas atribuídas ao 
componente Operador representaram 34,3%, estando em concordância com 
Amoore (2014), que relatou em seus estudos valores acima de 30%. A classificação 
obtida pelo software para bombas de infusão pode ser vista pelo Gráfico 5. 
Gráfico 5 - Classificação de bombas de infusão no hospital A 
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Fonte: Elaboração do autor. 
Em 2012, a necessidade de melhoria da manutenção no Gráfico 5 se deve ao 
fato de que o fornecedor em regime de comodato de bombas de infusão não 
forneceu ou não teve o seu cronograma de manutenção preventiva introduzido no 
sistema de informação da engenharia clínica. Na análise dos dados contidos nos 
registros, portanto, o Operador em 2012 não teve registros classificados, já que 
todos os casos que aconteceram remeteram a essa lacuna de monitoramento da 
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performance. Porém, entre 2012 e 2013, houve investimento por parte do hospital A 
na troca gradativa dos modelos de bomba de infusão com maior apoio do 
fornecedor. Naquele momento, o sistema de informação da engenharia clínica 
aponta não somente a introdução das bombas de infusão no programa de 
manutenção preventiva, mas também a realização de treinamento inicial, com 
registro em vídeo dos cuidados necessários para a operação segura. Dessa forma, 
em 2013 e 2014 surgem os primeiros registros que podem ser atribuídos de fato ao 
Operador. 
A classificação quanto à jornada semanal de trabalho para o Operador, com 
ponto de corte igual a 3, pode ser vista no Gráfico 6. No ano de 2013, devido ao 
treinamento inicial ofertado, e à curva de aprendizado, a Instalação enquanto 
inicialização recebe destaque, porque o período é marcado por uma fase de 
adaptação da tecnologia recém-adquirida aos procedimentos de assistência. Porém, 
em 2014, embora todo o hospital estivesse padronizado com o novo modelo de 
bomba de infusão, os erros ainda se manifestavam em grande número no centro de 
terapia intensiva, o que aponta a necessidade de maior profundidade na análise dos 
resultados obtidos.    
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Gráfico 6 - Componente Operador para equipamento “bomba de infusão” do 
hospital A 
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Infelizmente, a prática mantida pelo fornecedor em realizar a manutenção fora 
do hospital, em sua assistência técnica, resultou no preenchimento insuficiente do 
campo de solução, tendo por consequência a inviabilidade de análise de causa-
solução em relação ao Operador sob a forma de tabelas ou de quadros, a exemplo 
do que foi realizado com equipamentos de anestesia.  
Entretanto, embora os dados não tenham uma sequência temporal maior, a 
análise das bombas de infusão até agora serviu para demonstrar como o software 
pode classificar equipamentos médicos novos considerando a curva de aprendizado 
desde o treinamento inicial no uso de um equipamento médico novo, o que não pôde 
ser feito quando o equipamento médico analisado foi o aparelho de anestesia. 
Através da bomba de infusão, está sendo evidenciado que o treinamento de 
operação via fabricante ou engenharia clínica, embora aplicado e bem 
documentado, não foi suficiente para prevenir de forma eficaz as falhas na interface 
homem-máquina ao longo da vida útil e da jornada semanal de trabalho. Dessa 
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forma, novas estratégias são necessárias no controle de agentes estressores que 
afetam os membros da equipe assistencial de enfermagem, mitigando a desatenção 
no ato da configuração da bomba de infusão. 
Em busca de uma interpretação similar à realizada na anestesiologia, o 
Gráfico 7 permite visualizar a ocorrência de falhas ao longo dos meses. É possível 
observar que, no mês de julho de 2014, momento no qual tipicamente ocorrem férias 
escolares, há um aumento no número de falhas com a nova bomba de infusão, o 
que poderia ser explicado pela redução da equipe de enfermeiros experientes frente 
à necessidade de descanso junto a suas famílias. A oportunidade de estar com os 
filhos, considerando que a maioria da equipe de enfermagem é do sexo feminino, 
pode ser um motivador pela escolha do mês de julho para as férias. Outro período 
que chama a atenção está entre os meses de fevereiro e março, pela ocasião do 
Carnaval, também marcado pelo aumento de casos de erros. Por outro lado, os 
meses de abril, maio e agosto registram queda no número de ocorrências de erros 
na utilização, uma vez que os profissionais mais experientes retornam e estão mais 
descansados e atentos na execução das atividades laborais.  
Já o final de cada ano é marcado pelas festas natalinas e de réveillon, nas 
quais os profissionais de saúde e as famílias, mesmo de pacientes, preparam-se 
para se reunirem e confraternizar, o que melhora o clima no ambiente de trabalho 
pela diminuição da pressão de cobrança nas atividades laborais, com efeitos 
positivos na comunicação e na redução do estresse. Portanto, a sazonalidade no 
aumento de demanda de manutenção corretiva parece ter origem similar à 
encontrada na anestesiologia: se o número de profissionais experientes diminui, o 
número de profissionais inexperientes contratados para a cobertura de férias 
aumenta e predomina.  
Com opções limitadas quanto a quem consultar e onde obter informações 
acerca do uso correto do equipamento médico e dos procedimentos no ambiente de 
trabalho, os profissionais inexperientes em enfermagem passam a executar as 
atividades laborais de forma insegura e sob maior estresse, com maior risco para o 
paciente. É possível também que alguns profissionais estivessem operando em 
dupla jornada ao longo dos plantões impopulares, a fim de cobrir aqueles que estão 
116 
 
de férias ou de folga, o que comprometeria ainda mais o nível de energia necessário 
para o emprego satisfatório de sua cognição nas atividades laborais.  
Gráfico 7 - Falhas de bomba de infusão ao longo dos meses no hospital A 
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
À luz da anestesiologia, também no centro de terapia intensiva mostra-se 
relevante o cuidado no planejamento da escala de trabalho, na supervisão e no 
repasse de informações para preparação de novos profissionais em enfermagem. 
Se não há comunicação eficiente dentro da equipe de trabalho, se os profissionais 
experientes não se sensibilizam a ensinar seus substitutos antes de se ausentarem, 
se há súbitas ausências que minem a escala de trabalho previamente estabelecida 
no que se refere ao número de leitos, e/ou se existem conflitos de interesses que 
resultem na sobrecarga de trabalho, com consequentes danos para o equipamento 
médico, pouco resta de dúvida sobre o resultado apresentado pelo software quanto 
ao prejuízo causado pelo estresse na produtividade e na segurança junto ao 
paciente. 
Percebe-se, de modo geral, que a origem comum dos erros fomentados por 
estresse, tanto no centro cirúrgico quanto no centro de terapia intensiva, pode estar 
oculto na cultura organizacional do hospital A. Ao se considerar essa possibilidade, 
torna-se pertinente expandir a aplicação do software para além do nível micro, no 
qual se localizam profissionais de assistência e os equipamentos médicos que lhe 
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são ferramentas da especialidade em medicina, para o nível macro, no qual se 
encontram todas as equipes de profissionais que focam seus esforços na 
assistência direta ao paciente. Ou seja, em nível macro, dentro do hospital, deve ser 
possível avaliar como as equipes de operadores atuam comparando o centro de 
terapia intensiva e o centro cirúrgico, bem como comparar os dados entre os 
hospitais A e B, a fim de encontrar alguma diferenciação em suas culturas 
organizacionais e, por fim, evidenciar a sua relação com o desenvolvimento do 
estresse. 
4.2 Nível macro 
Em âmbito micro, ao abordar o equipamento de anestesia e a bomba de 
infusão, o software proposto ofereceu resultados que sugerem estresse nos 
operadores considerando o tipo de equipamento médico, a desatenção com a 
interface homem-máquina e sua relação com o gasto de energia ao longo da jornada 
semanal de trabalho, confirmando que de fato os operadores tendem a errar menos 
após uma folga ou descanso semanal. De igual modo, o software poderia ser 
aplicado em nível macro a fim de comparar os hospitais A e B quanto aos 
respectivos centros cirúrgicos e de terapia intensiva e determinar se um hospital tem 
mais chances de desenvolver a síndrome de Burnout que o outro. 
Dessa forma, em nível macro, considerando o ambiente apenas do hospital A 
e do hospital B, sem indicar o tipo de equipamento médico na configuração, é obtido 
através do software o perfil de estresse de toda a sua população pela soma das 
interações com os diversos equipamentos médicos disponibilizados naquele 
ambiente. Nesse caso, é importante que a população de operadores do hospital A 
não tenha interseção com a população de operadores do hospital B, caso contrário, 
os indícios de estresse poderiam ser causados pelo mesmo grupo de profissionais 
de saúde. No caso, é preciso manter em mente que ambos os hospitais são 
geograficamente distantes a ponto de a chance de haver compartilhamento regular 
de profissionais de saúde entre eles ser muito pequena. 
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Gráfico 8 - Ambiente CTI no hospital A, registros por jornada semanal 
Ambiente CTI: Hospital A
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Os Gráficos 8 e 9 mostram a jornada semanal no hospital A. Em 2014, houve 
aumento de erros provocados pela queda no nível de energia ao longo da jornada 
semanal de trabalho, tanto no centro cirúrgico quanto no centro de terapia intensiva. 
Apesar de a anestesiologia estar inclusa, os demais profissionais da equipe 
assistencial do centro cirúrgico cometeram muito mais erros na interface homem-
máquina de seus equipamentos médicos, o que contribui para denominar o 
ambiente cirúrgico do hospital A como sendo muito estressante. O centro de terapia 
intensiva também se mostra estressante, sendo que a curva para o mesmo ano se 
encontra alta: mesmo com bombas de infusão novas e com treinamento sobre sua 
utilização, o número de erros na configuração desses equipamentos médicos é 
somado ao erro de utilização dos demais existentes, como monitores de beira de 
leito. 
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Gráfico 9 - Ambiente CC no hospital A, registros por jornada semanal 
Ambiente CC: Hospital A
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Em 2013, se não houvesse conhecimento da exclusão pelo software das 
bombas de infusão pelos motivos já explanados anteriormente, os dados sugeririam 
que o nível de estresse da equipe do centro de terapia intensiva foi menor que nos 
demais anos, demonstrando menor propensão ao erro e maior segurança nos 
equipamentos médicos já conhecidos. Entretanto, no mesmo período, a equipe de 
operadores do centro cirúrgico esteve mais estressada, possivelmente devido à 
maior necessidade de produção. É provável que haja uma relação na qual o 
aumento da produção no centro cirúrgico tenha diminuído o estresse no centro de 
terapia intensiva, pela redução do tempo de permanência do paciente naquele local. 
Martins & Fragata (2014, p. 37) citam Andrews et al. (1997) quanto ao aumento de 
6% na probabilidade de um evento adverso a cada dia passado no hospital, sendo 
esse dado mais importante do que as características dos doentes individuais. 
Pereira (2014, p. 60) também cita que quanto mais próxima e intensa a relação 
profissional-cliente, maior a probabilidade de desencadear o Burnout e complementa 
apontando o contato com o sofrimento e a morte, principalmente de crianças, como 
uma das principais causas da doença. Contudo, os dados obtidos até o momento 
por este estudo não permitem uma afirmação sobre a relação entre centro cirúrgico 
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e centro de terapia intensiva acerca do estresse, sendo necessária a análise de 
registros futuros em novos estudos durante os próximos anos para este fim.  
Já para o hospital B, de forma análoga, são mostrados os resultados nos 
Gráficos 10 e 11: 
Gráfico 10 - Ambiente CTI no hospital B, registros por jornada semanal 
Ambiente CTI: Hospital B
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Se comparadas as curvas apresentadas pelos centros de terapia intensiva 
dos hospitais A e B, Gráficos 8 e 10, respectivamente, é possível perceber que o 
hospital B possui menor nível de falhas provocadas por erros motivados por 
estresse, mesmo considerando proporcionalmente o seu tamanho em relação ao 
hospital A. Como o hospital B está em um município menor, é possível que o 
número de hospitais vizinhos que possam contratar dupla jornada de trabalho entre 
os membros da equipe de profissionais de saúde seja também muito menor, assim 
como a demanda e a gravidade do estado dos pacientes. Isso significa que o 
profissional de saúde do hospital B teria mais energia nas suas atividades 
profissionais. De outro lado, o hospital A, por estar em um município maior, pode 
também estar atendendo pacientes de municípios menores e vizinhos, o que implica 
o aumento da carga de trabalho, corroborando maior estresse em relação ao 
hospital B. 
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Gráfico 11 - Ambiente CTI no hospital B, registros por jornada semanal 
Ambiente CC: Hospital B
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Fonte: Elaboração do autor. 
 
Em 2014, também o centro cirúrgico do hospital B mostrou bom nível de 
controle de agentes estressores ao apresentar número reduzido de falhas em 
equipamentos médicos em relação ao hospital A. O hospital B mostra, ainda, 
semelhanças entre as curvas de ambos os seus setores assistenciais em 2014, o 
que pode indicar uma cultura organizacional mais estável e efetiva naquele ano 
quanto aos agentes estressores e/ou que a sobrecarga está mais próxima ao que 
seria o ideal de atendimento. Porém, em relação aos dados de 2013, o ano de 2014 
pode ter sido afetado pelas eleições presidenciais, mas de forma totalmente 
diferente do hospital A. De qualquer modo, é possível afirmar que em 2014 o 
hospital B ofereceu menos agentes estressores aos profissionais de assistência que 
o A. 
As curvas das jornadas de trabalho estão mais regulares em termos de média 
ao longo dos anos em centros cirúrgicos do que em centros de terapia intensiva, em 
ambos os hospitais. Esse comportamento do software pode ser explicado 
considerando-se que pacientes cirúrgicos podem ou não ser operados em finais de 
semana ou feriados conforme a gravidade de seu caso clínico, enquanto no caso do 
centro de terapia intensiva, o paciente está sempre hospedado até que seu caso 
clínico tenha mudança que lhe permita deixar de receber atenção especializada.  
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Desse modo, as necessidades para descanso semanal das equipes 
assistenciais podem ser totalmente diferentes, sendo que o centro de terapia 
intensiva mostraria maior complexidade na abordagem da cobertura ao longo de 
finais de semana e feriados, uma vez que as escalas de trabalho seriam maiores 
que a de um centro cirúrgico. Além disso, a dupla jornada de membros de 
enfermagem, quando existe, constitui fator adicional que acelera o gasto de energia 
ao longo da jornada semanal, contribuindo para o surgimento de erros humanos 
precocemente e para a consequente alteração das médias calculadas pelo software. 
Assim, para cada hospital, ao iniciar o uso do software para monitorar o estresse em 
busca de prevenir a síndrome de Burnout, é recomendável que o supervisor ou outra 
liderança interessada na gestão de risco da Organização hospitalar inicie as 
medidas anuais e trace metas de melhoria contínua, considerando as 
especificidades de cada especialidade médica para melhores resultados na 
detecção dos indícios de estresse. 
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5  CONCLUSÃO 
Este estudo propôs, através de engenharia de software, a aplicação 
computadorizada de modelo síntese para aproveitamento dos registros de 
manutenção existentes em um sistema de informação de engenharia clínica para 
diversas aplicações: primeiramente, para a gestão de risco, com ênfase na detecção 
dos indícios e prevenção do agravamento de estresse e de erros que resultassem 
em eventos adversos; posteriormente, para a desmistificação sobre a eficácia do 
treinamento de operação como solução definitiva em ambiente de centros cirúrgicos 
e de terapia intensiva como forma de evitar danos na interface homem-máquina 
ocorridos ao longo da jornada semanal de trabalho e da vida útil do equipamento 
médico. E, enfim, para melhoria da qualidade nos serviços de saúde. 
Em relação ao modelo síntese, este foi elaborado a partir da fusão de partes 
relevantes de outros modelos mentais de gestão de risco, tais como o SRM e o C-
HFACF, com conceitos e sintomas de desenvolvimento da Síndrome de Burnout, 
sem abrir mão dos fundamentos originais apresentados por James Reason quanto 
ao erro humano, mantendo o foco prioritariamente na cultura corporativa ou de 
sistema. Por meio desses conceitos, os indícios de estresse sob a forma de danos 
na interface homem-máquina dos equipamentos médicos poderiam e foram 
classificados por meio da criação de software específico. Tal software valeu-se do 
uso de pseudocódigos no primeiro momento, que posteriormente foram convertidos 
em uma linguagem de programação complementar ao sistema de engenharia clínica 
disponível. 
Especificamente quanto à prevenção de eventos adversos, o software foi 
elaborado de forma a realizar a classificação de cada ocorrência de manutenção 
corretiva seguindo a orientação sugerida pelo SRM, de Marvin Shepherd, de forma 
automatizada e imparcial, o que permitiu o foco de investigação em fatores 
relacionados com as etapas do ciclo de vida útil do equipamento médico, como o 
planejamento da aquisição, a gestão da manutenção e a necessidade de renovação 
prioritariamente à atribuição de culpa ao operador. Em relação a este, o software 
apontou a distribuição das ocorrências ao longo da representação da jornada 
semanal, de modo a ilustrar o consumo de energia mental e física diante da carga 
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de trabalho, tanto antes quanto após um período de descanso. Logo, o software 
favorece novas informações a agregar aos relatos fornecidos pelos profissionais de 
assistência, permitindo à equipe discutir possíveis explicações e soluções, mesmo 
em um hospital que já adotou o HFMEA, proporcionando assim uma gestão de risco 
mais ampla e eficaz. 
Além disso, o ensaio da aplicação do software em si foi esboçado e realizado 
considerando como fonte de dados 1.773 registros coletados entre 2012 e 2014, 
sendo o ensaio considerado dentro das expectativas: para dados reais extraídos da 
área da Saúde, obtidos em dois hospitais distantes entre si, mas com perfil 
semelhante ao de outros hospitais citados em estudos brasileiros de estresse e de 
Síndrome de Burnout, o software permitiu apontar indícios que comprovam os 
referenciais teóricos levantados. A partir daí, foi possível especular sobre possíveis 
explicações e ações de melhoria, tal como faria a equipe de profissionais de 
assistência. De fato, o software mostrou resultado promissor na localização dos 
indícios de estresse. Dessa forma, as aplicações práticas futuras do software podem 
ir desde guiar psicólogos e outros estudiosos quanto à priorização da aplicação do 
MBI e de instrumentos similares em algumas populações em detrimento de outras 
dentro do ambiente hospitalar, auxiliando no tratamento coletivo e individual mais 
imediato dos portadores de estresse crônico, passando por constituir um novo 
indicador de melhoria contínua para supervisores no nível micro, até chegar a um 
indicador de qualidade do serviço de saúde relacionado à cultura organizacional, no 
nível macro.     
Com relação à cultura organizacional, o presente estudo sugere que a crença 
em reaplicação de treinamentos de uso de equipamentos médicos após cada erro 
praticado por parte da equipe já treinada de operadores não deve ser vista como 
solução estereotipada, porque ao longo da jornada de trabalho a cognição, ou o uso 
da memória, é gradativamente mais afetada, sendo a fadiga e o esgotamento a real 
origem do problema, e não o desconhecimento sobre o equipamento médico. Essa 
constatação fica clara pela repetição dos mesmos problemas ano após ano, de 
forma sazonal, como se não houvesse aprendizado sobre as soluções apresentadas 
diante apenas dos plantões impopulares, folgas ou feriados. Além disso, os efeitos 
do estresse repercutiram na ausência dos profissionais mais experientes, o que 
resultou no fato de a produção em medicina ser assumida por profissional com 
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menor bagagem de habilidade e sem o devido suporte. Diante disso, ficou claro que 
deve haver mudança na cultura organizacional para que esta possa atuar 
proativamente no planejamento e cumprimento das escalas de trabalho, bloqueando 
o acesso do profissional residente, ainda com pouca experiência, aos equipamentos 
médicos e ao paciente, sempre que não houver uma supervisão presencial efetiva. 
Portanto, o preparo do profissional substituto deve ser muito mais rigoroso, e o 
ambiente de trabalho precisa ter uma comunicação muito mais efetiva e aberta entre 
os membros da equipe e o supervisor das atividades laborais. 
A cultura organizacional também precisa imprimir maior exigência sobre a 
engenharia clínica e a manutenção em geral quanto ao gerenciamento da vida útil 
dos equipamentos médicos e da infraestrutura: o resultado do software, 
especificamente em relação às manutenções preventivas, sugere o abandono da 
prática do agendamento solo e unilateral das intervenções técnicas em favor da 
coparticipação ativa dos supervisores dos centros cirúrgicos e de terapia intensiva 
no planejamento, a fim de conciliar as intervenções técnicas conforme a escala de 
trabalho desses ambientes. É preciso reconhecer a importância do profissional de 
assistência responsável pela supervisão contínua dos demais, tanto em centros 
cirúrgicos quanto em centros de terapia intensiva, e seu trabalho-chave na definição, 
preparo e montagem dos recursos indispensáveis à cobertura dos plantões 
impopulares.  
Cabe à engenharia clínica e engenharia de infraestrutura oferecer ao 
supervisor não somente participação ativa no agendamento das intervenções, como 
também o material didático gerado quando da chegada de novos equipamentos 
médicos para que ele possa supervisionar, orientar e treinar novos profissionais de 
sua equipe sempre que necessário, desenvolvendo e popularizando o conhecimento 
e a destreza na prática da medicina dentro da equipe, ao mesmo tempo que mapeia 
recursos e procedimentos alternativos para manter assegurado o atendimento ao 
paciente diante de uma eventual manutenção corretiva. Como instrumento de 
monitoria da eficácia quanto ao planejamento de aquisição e gerenciamento de 
equipamentos médicos, a aplicação do software proposto, ao estabelecer uma 
análise voltada à gestão de risco, também coloca o trabalho prestado pelo suporte 
de engenharia clínica e de infraestrutura hospitalar, incluindo fornecedores, sob 
avaliação periódica, exigindo maior empenho no planejamento de suas atividades e 
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no registro de informações no sistema informatizado usado pelo hospital. Essa 
necessidade ficou evidenciada no caso de bombas de infusão: sem cronograma 
adequado para a manutenção preventiva, todas as ocorrências foram classificadas 
como devidas ao equipamento médico, sua instalação e manutenção.  
Para o gestor em saúde pública, para o administrador hospitalar, para a 
liderança ou supervisor da equipe assistencial ou para o investidor em uma 
Organização voltada para a prestação de serviços de saúde, o software demonstrou 
que pode ser útil como meio de diagnosticar a cultura organizacional. Isso porque 
proporciona a busca de melhoria contínua por meio da comunicação da classificação 
anual obtida e pela participação focada dos profissionais de saúde na resolução de 
problemas em segundo nível, ou em double loop, o que oferece maior solidez para 
empregar recursos financeiros em novas incorporações, já que as ocorrências 
classificadas como tendo equipamentos médicos que necessitam de renovação 
tecnológica, ou que estão em final de vida útil, por exemplo, comprometendo a 
segurança do paciente e incomodando uma dada população de profissionais, estão 
representadas nos resultados do software. Tal situação foi evidenciada quando 
houve a análise de equipamentos de anestesia dentro do bloco cirúrgico. Sendo 
assim, também é possível debater com a equipe assistencial se há de fato falta de 
recursos para o trabalho ou se há, oculto devido a falhas na comunicação interna 
e/ou na cultura, problemas diferentes provocados pelo estresse que afetem o 
relacionamento interpessoal ou a motivação para a atividade laboral.  
Apesar dessas evidências coletadas ao longo do ensaio da versão de 
software, o estudo encontrou limitações, que dificultaram a obtenção de melhores 
resultados e, portanto, podem demandar novas pesquisas. A primeira limitação 
deve-se ao fato de não ser possível comparar, no mesmo período analisado, 
estudos científicos já publicados com o uso do MBI nos hospitais A e B. De fato, 
estudos prévios não foram publicados por nenhum pesquisador para os hospitais 
abordados, o que motivou a busca por referências em hospitais brasileiros de perfil 
semelhante. A aplicação do MBI para este estudo também se mostrou inviável por 
exigir o deslocamento e a entrevista com os profissionais de assistência, que são de 
difícil acesso e que podem não mais representar a população de Operadores 
atuantes na época em que foram coletados os dados. Consequentemente, novos 
estudos seriam necessários para estabelecer uma relação clara entre o nível de 
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estresse e as médias encontradas pelo software proposto nesta pesquisa, ao longo 
da jornada semanal de trabalho.  
A segunda limitação encontrada refere-se ao formulário de coleta de dados, 
usado para a manutenção corretiva, uma vez que os tipos de defeito são limitados e, 
algumas vezes, permitiram o equívoco de preenchimento por parte do técnico de 
engenharia clínica. Por ser uma pesquisa documental, não foi possível revisar o 
formulário de forma a adequar a coleta de dados, nem ofertar treinamento para as 
engenharias clínicas quanto ao correto preenchimento das soluções dadas, haja 
vista o elevado intervalo de tempo que seria necessário para efetuar essa coleta.  
A terceira limitação deveu-se à inexistência de um processo informatizado 
para a criação e monitoria das escalas de trabalho dentro dos hospitais A e B, que 
pudessem indicar a presença ou não dos profissionais de assistência nos plantões 
impopulares entre 2012 e 2014. Sem essa fonte de dados, a presença real de 
profissionais seniores ou residentes frente a um planejamento preestabelecido não 
pôde ser comprovada senão pela interpretação da causa-solução documentada 
pelas ordens de serviço. Inviabilizou-se, então, a formulação de outra explicação 
além da proposta. Por isso, seriam apropriados novos estudos que também 
considerassem essa fonte de dados, se ela existir e estiver acessível.  
A quarta limitação consistiu da ausência de informações acerca de recessos, 
exatidão de início e fim de férias, faltas e feriados municipais. Tal lacuna pode ter 
reduzido a precisão da classificação e o consequente cálculo das médias do número 
de ocorrências de erros atribuídos aos operadores de equipamento médico, 
distorcendo a percepção do gasto de energia física e mental ao longo da 
representação proposta da jornada semanal de trabalho. Novos estudos poderiam 
focar em um único hospital e, com o apoio irrestrito a tais informações, aumentar a 
precisão do software em aplicações futuras.  
A quinta limitação se deu pela natureza dos hospitais, que são ligados ao 
Sistema Único de Saúde brasileiro. É possível que os resultados aqui apresentados 
não se apliquem aos hospitais particulares, exclusivos ao atendimento de planos de 
saúde privados. Novos estudos podem ser conduzidos no futuro no sentido de 
evidenciar a real situação de gestão de risco dessas organizações. 
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Outra sugestão para estudos futuros consiste da busca de comprovação da 
relação de certas populações de operadores de um determinado equipamento 
médico com o período eleitoral, e, se existe, de qual natureza esta seria, sua 
motivação e qual o risco. Por fim, o que tal relação proporciona para o atendimento 
dos pacientes. 
O software fruto deste estudo é promissor: sua aplicação prática e sincera 
dentro dos hospitais permitirá que seus resultados instiguem o diálogo nas equipes 
assistenciais em busca de soluções mais duradouras e sustentáveis em seus 
ambientes de trabalho. Soluções que implicarão maior confiança e qualidade em 
múltiplas dimensões do serviço de saúde, em um ciclo de provável coexistência 
colaborativa e virtuosa entre a tecnologia e o ser humano. 
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7 GLOSSÁRIO 
 
Aparelho de anestesia Equipamento médico com função de misturar gases 
(oxigênio com óxido nitroso ou ar comprimido) com 
vapores de anestésicos halogenados, para serem 
administrados ao paciente através de seu sistema 
respiratório. 
 
Barotrauma Qualquer manifestação patológica ligada a 
variações de pressão no interior do corpo. 
 
Bomba de infusão Equipamento médico que permite perfusão 
volumétrica intravenosa, na qual a vazão é 
selecionada pelo operador e indicada em volume 
por unidade de tempo. 
 
Ciclando Termo popular usado no dia a dia dos anestesistas 
para descrever o comportamento do equipamento 
médico quanto à alternância normal entre inspiração 
e expiração induzida em um paciente. 
 
Checksum Soma de verificação, é um código usado para 
verificar a integridade de dados transmitidos através 
de um canal com ruídos ou armazenados em algum 
meio por algum tempo. 
 
Engenharia Clínica Campo do conhecimento que deriva da engenharia 
biomédica e que foca na gestão de tecnologias de 
saúde, usando conhecimentos de engenharia e 
técnicas gerenciais para proporcionar uma melhoria 
nos cuidados dispensados ao paciente. 
 
Equipamento médico Equipamentos de saúde ou "produtos correlatos" 
são aparelhos, módulos ou acessórios cujo uso ou 
aplicação esteja ligado à defesa e proteção da 
saúde individual ou coletiva, ou a fins diagnósticos e 
analíticos, e, ainda, os produtos ópticos, de acústica 
médica, odontológicos e veterinários. Necessita de 
autorização da ANVISA para comercialização no 
mercado brasileiro. 
 
Evento Sentinela Ocorrência inesperada ou variação do processo 
envolvendo óbito, qualquer lesão física ou 
psicológica ou o risco de sua ocorrência. A 
ocorrência interpreta-se como um sinal de que a 
qualidade dos serviços pode estar necessitando de 
melhoria. São eventos dentro do campo de interesse 
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da Tecnovigilância. 
 
Hipóxia Diminuição das taxas de oxigênio no ar, no sangue 
arterial ou nos tecidos. 
Engenharia de 
infraestrutura 
Setor ou departamento de engenharia responsável 
pela manutenção do prédio hospitalar, de suas 
estruturas fundamentais de suprimentos tais como 
rede elétrica, água, esgoto, gestão de obras, e da 
conservação de todos os equipamentos 
eletrodomésticos e não médicos com o objetivo de 
manter as condições ambientais necessárias às 
acomodações das funções medicinais junto aos 
pacientes. Também conhecida como engenharia 
hospitalar. 
 
Manutenção predial Análoga à engenharia de infraestrutura, mas 
normalmente sem a presença de um engenheiro 
responsável. 
 
Oceano Sistema de informação em Engenharia Clínica 
utilizado pela empresa Mendes e Moura Engenharia 
Clínica Ltda. 
 
Operador Ser humano que interage com o equipamento 
médico e que o utiliza como ferramenta em suas 
atividades laborais ou em benefício próprio. 
 
Tecnologia em Saúde Compreende todas as intervenções que podem ser 
utilizadas para promover a saúde, prevenir, 
diagnosticar, tratar, reabilitar ou cuidar de doenças 
em longo prazo. Isso inclui medicamentos, 
dispositivos, procedimentos e sistemas de 
organização e suporte dentro dos quais se fornece o 
atendimento ao paciente. 
 
Tecnovigilância Sistema da ANVISA para vigilância de eventos 
adversos e queixas técnicas de produtos para a 
saúde na fase de pós-comercialização, com vistas a 
recomendar a adoção de medidas que garantam a 
proteção e a promoção da saúde da população.  
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